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SAMMENDRAG
Tema og problemstilling
Temaet for denne oppgaven er overvektige og fete ungdommers motivasjon til endring av 
kost- og aktivitetsvaner. Oppgavens problemstilling er todelt og spør først om hvilke 
motivasjonelle oppfatninger som må ligge tilgrunn for å få til en varig endring av helseatferd 
hos disse ungdommene. Videre spørres det om i hvilken grad motivasjonsaspektet vektlegges 
i et spesifikt etablert behandlingsprogram. Den første delen av problemstillingen blir besvart 
gjennom presentasjon av sentrale elementer fra sosial-kognitiv teori og med eksempler fra 
forskning. Den andre delen belyses gjennom en kasusstudie av et etablert behandlingstilbud 
for overvektige barn og ungdom på et av landets sentralsykehus.  
Metodisk tilnærming
Litteraturen som er benyttet i oppgaven omfatter primært sosial-kognitiv teori eller 
faglitteratur om sosial-kognitiv teori og sosial-kognitive modeller (helseatferdsmodeller). I 
tillegg inkluderes elementer fra selvreguleringsteori. Vitenskapelige artikler er hovedsakelig 
funnet gjennom søk i Cochrane og PubMed. Formelle dokumenter som offentlige rapporter og 
utredninger relatert til temaene ”overvekt og fedme”, ”kosthold” og ”fysisk aktivitet”, har 
også stått sentralt. 
Teorigjennomgangen resulterer i flere konkrete spørsmål eller delproblemstillinger som den 
empiriske undersøkelsen søker svar på. Disse delproblemstillingene er retningsgivende både 
for datainnsamlingen og for analyse av data. Selve undersøkelsen er lagt opp som en 
kasusundersøkelse. Gjennom dokumentanalyse, observasjoner og intervjuer er målet å 
avdekke hvordan motivasjonelle oppfatninger og andre betydningsfulle variabler inkluderes i 
et behandlingsprogram. Programmet baserer seg på tverrfaglig tilnærming der 
kontaktsykepleier, fysioterapeut og ernæringsfysiolog framstår som særlig sentrale. Disse tre 
behandlerne har derfor fått status som informanter. Ulike behandlingssituasjoner er filmet og 
transkribert. De samme tre informantene er intervjuet for å gi utfyllende informasjon om 
hvordan behandlingsprogrammet fokuserer på motivasjon i de tilnærmingene. Også 
intervjuene er filmet og transkribert. Sammen med tilgjengelig dokumentasjon om 
behandlingsprogrammet danner observasjoner og intervjuer grunnlag for analysen. 
Resultater og hovedkonklusjoner
Teorigjennomgangen besvarer problemstillingens første ledd ved å vise at motivasjon til varig 
endring av helseatferd forutsetter de motivasjonelle oppfatningene mestringsforventning, 
forventning om utfall og målsetting/ målforpliktelse. Observasjon av modeller tillegges også 
avgjørende betydning. Samtidig er selvregulerende evner helt sentrale for å aktivere og 
vedlikeholde helseatferd. Eksempler fra forskning bidrar til å bekrefte dette. 
Kasusundersøkelsen tjener dermed til å avklare hvordan disse variablene inkluderes i 
behandlingsprogrammet. 
Når det gjelder endring av helseatferd viser teorien at det å ha klare målsetninger er helt 
avgjørende. Slike mål bør være kortsiktige, spesifikke og oppnåelige. Kasusundersøkelsen 
avdekker at det aktuelle behandlingsprogrammet i liten grad fokuserer på å avklare 
ungdommenes målsetninger eller hjelpe dem med å sette seg realistiske, hensiktsmessige mål.
Forventning om positive eller negative utfall av kost- og aktivitetsvaner kan bidra til å lede 
fram mot en intensjon om endring av helseatferd. Imidlertid er det mestringsforventning som 
viser seg å være den av de motivasjonelle oppfatningene som har størst betydning for 
intensjon om endringer og for at disse blir varige. Behandlingsprogrammet legger ikke vekt 
på å kartlegge ungdommenes forventninger om å mestre endrede vaner. Det synes derimot 
som om de i noe større grad forsøker å bidra til å øke ungdommenes forventninger om 
mestring underveis. Sosial-kognitiv teori framhever modellers betydning for læring og videre 
for endring av helseatferd. Dette sammenfaller med behandlingsprogrammets ønske om å 
involvere foreldre. Det legges også til rette for innleggelse samtidig med en annen ungdom i 
samme situasjon. Dette gir muligheter for motivasjon gjennom andres framgang. Strategier 
for implementering av mål om vektreduksjon er avgjørende for varige resultater. 
Selvreguleringsteori fokuserer på planlegging, igangsetting, vedlikehold og håndtering av 
tilbakefall. Kasusanalysen viser at behandlingsopplegget først og fremst forsøker å etablere
strategier for endring gjennom å øke ungdommenes kunnskap om temaer knyttet til overvekt 
og fedme.
Oppgaven konkluderer med at det er manglende sammenfall mellom hvilke motivasjonelle 
aspekter sosial-kognitiv teori og selvreguleringsteori holder som forutsetning for en varig 
endring av helseatferd og den behandlingspraksisen som kasusundersøkelsen avdekker. En 
slik manglende overensstemmelse kan skyldes flere faktorer. For det første er dette 
programmet knyttet til et sykehus og får dermed i stor grad et medisinsk fokus. Videre kan 
knapphet på ressurser sammen med høyt arbeidspress føre til at denne pasientgruppen 
nedprioriteres. Ungdomstiden er en vanskelig tid med krav og forventninger på mange plan. 
Dette kan gjøre det vanskelig å skulle stimulere ungdommene til endring av etablerte vaner og 
nærme seg sensitive temaer som kropp og vekt. Ikke minst har det til nå vist seg problematisk 
å skulle dokumentere effektive behandlingsprogrammer med langvarig effekt for denne 
målgruppen. Behandlerne ved dette sykehuset har derfor få konkrete retningslinjer å følge. 
Det er imidlertid viktig å framheve at selv om behandlingsprogrammet synes å mangle en 
systematisk tilnærming for motivasjonsarbeidet, så er programmets og behandlernes 
intensjoner gode og engasjementet for de overvektige ungdommene stort. 
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31 INNLEDNING
Kroppsvekten vår øker stadig, og det har den gjort i flere tiår. Å være overvektig er blitt 
normalt. Det er ikke bare en liten gruppe ekstremt fete mennesker som drar 
gjennomsnittsvekten opp. Kiloene er fordelt på hele befolkningen, og innenfor alle 
aldersgrupper. Myndighetene har den siste tiden kjørt en relativt offensiv linje for å opplyse 
oss om helsetilstanden vår hva overvekt, matinntak og aktivitet angår. Tallenes tale er dyster, 
og vi fortsetter å vokse -i bredden. Selv om vi i Norge er langt fra amerikanske tilstander, er 
tendensen klar her til lands. At stigningen i befolkningens vekt også ser ut å gjelde barn og 
unge, er spesielt urovekkende (Heggebø, 2003; Livingstone, 2001; WHO, 2000). Å være 
overvektig som barn, øker sjansen for overvekt som voksen (Flodmark, 2004; Serdula m.fl., 
1993). Et liv som overvektig eller fet gir betydelig risiko for utvikling av sekundære 
sykdommer (WHO, 2000). Forebygging og behandling av fedme vil derfor ha stor betydning 
for enkeltindividet og for folkehelsen generelt. 
En helsefarlig livsstil er i stor grad et resultat av vaner, og vaner er som kjent vonde å vende. 
Dette gjelder i høyeste grad også mat- og aktivitetsvaner. For dem som har utviklet overvekt 
eller fedme, vet vi at endring i levevaner med tanke på matinntak og grad av fysisk aktivitet 
vil kunne føre til vektreduksjon og dermed redusere risikofaktorer og forebygge sykdom. 
Hvordan en slik endring skal kunne skje, er mer usikkert. En gjennomgang av tilgjengelig 
forskning, systematiske oversikter og oppsummeringer innenfor området forebygging og 
behandling av overvekt og fedme, viser at det er vanskelig å trekke konklusjoner om hvilke 
tiltak som gir best effekt (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). I takt med et økende problem, 
øker derfor også behovet for mer kunnskap om behandlingstilbud og behandlingseffekt for 
denne gruppen mennesker. Sosial- og helsedirektoratets rapport viser at selv om man nå ser en 
positiv utvikling på området, finnes det ikke tilfredsstillende tilbud for verken barn eller 
voksne, med overvekt og fedme i Norge. Rapporten konkluderer med følgende:
”Det er behov for å styrke helsetjenestens tilbud om forebygging og behandling for 
personer med overvekt/fedme, særlig for barn. Helsetjenesten bør ha en mer aktiv rolle i 
utredning og behandling av overvekt/ fedme, bl.a. for å utelukke sekundære årsaker, sette 
realistiske og varige behandlingsmål, bedømme pasientens kapasitet til å delta i 
treningsopplegg, vurdere og følge medisinske tilstander relatert til overvekt/ fedme, 
tilrettelegge for tilpassede behandlingsprogram og for å øke pasientenes 
motivasjon”(Sosial- og helsedirektoratet, 2004, s. 18).
4Det er en gjengs oppfatning at det å endre helseatferd, er en krevende jobb. Mat- og 
aktivitetsvaner preger hele hverdagen vår. Å skulle gå ned i vekt ved å endre uheldige mat- og 
aktivitetsrutiner til fordel for et sunnere kosthold og økt grad av fysisk aktivitet, forutsetter 
motivasjon til å forvalte egen helse på en hensiktsmessig måte.
Denne oppgaven tar utgangspunkt i nettopp motivasjon til endret atferd, og mer spesifikt 
endret helseatferd. Fokus rettes mot området som har med overvekt og fedme å gjøre og 
hvordan motivasjon hos den enkelte spiller en avgjørende rolle for varig endring av atferd 
som har betydning for kroppsvekten. 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling
De siste årene har vi fått et stadig større fokus på hvordan livsstilsfaktorer virker inn på den 
fysiske og psykiske helsetilstanden vår. Aktivitetsnivå, kosthold og rusmiddelbruk har stor 
betydning både for hvor lenge vi lever og ikke minst for hvordan vi har det mens vi lever. 
Regelmessig aktivitet, et kosthold med mye frukt og grønt og lite sukker og mettet fett, 
måteholdenhet i forhold til alkohol og et liv uten sigaretter, medfører større statistisk 
sannsynlighet for en god fysisk og psykisk helse enn mangel på fysisk aktivitet, mye ”fast 
food”, høyt alkoholforbruk og røykeavhengighet.
Rapporter og undersøkelser konkluderer med det samme: noe må gjøres for å snu 
overvektstrenden, de forebyggende tiltakene og behandlingstilbudene er for få, spesielt for 
barn og ungdom, og det finnes ikke tilstrekkelig dokumentasjon på effekten av det som gjøres 
(Sosial- og helsedirektoratet, 2004; Summerbell m. fl. 2003; Campbell m. fl, 2002).
Jeg har kommet i kontakt med et av få sykehus i Norge som allerede har startet opp et tilbud 
om behandling for barn og ungdom med fedme og høy arvelig risiko for vedvarende fedme og 
sekundære sykdommer. Et tverrfaglig team bestående av lege, sykepleier, fysioterapeut, 
ernæringsfysiolog og sosionom følger opp barna med medisinsk utredning, 
kostholdsveiledning, tilpasset aktivisering og samtaler. I relasjon til dette behandlingstilbudet, 
er det fra initiativtakernes side ønsket at det i tillegg til de rent medisinske problemstillingene, 
også skal fokuseres på de pedagogisk-psykologiske aspektene ved fedme og 
5overvektproblematikk. På hvilken måte dette behandlingstilbudet gjør det, og hvordan 
behandlerne eventuelt i større grad kan fokusere på motivasjonelle oppfatninger blant sine 
pasienter, vil jeg forsøke å avdekke i arbeidet mitt.
Jeg er utdannet fysioterapeut og jobber i kommunehelsetjenesten på helsestasjon og i 
barnehager og skoler. Der kommer jeg på ulike måter i kontakt med temaer som inaktivitet, 
manglende motoriske ferdigheter, kosthold og overvekt. Fra min kliniske praksis har jeg, som 
mange andre, sett tegn som tyder på at overvekt og inaktivitet er et økende problem hos barn 
og ungdom. Mitt mål har vært å finne et område for å kunne kombinere hovedfagsoppgaven i 
pedagogikk med fysioterapibakgrunnen min. Ved å skrive en oppgave relatert til pedagogiske 
aspekter ved helsefremmende arbeid, med fokus på motivasjon til atferd som fremmer god 
helse, føler jeg at jeg har funnet en slik syntese.
1.2 Oppgavens problemstilling
Strategier for behandling av overvekt og fedme tar som regel utgangspunkt i dietter og økt 
fysisk aktivitet, atferdsterapeutiske og/ eller familieterapeutiske tilnærminger (Sosial- og 
helsedirektoratet, 2004; Summerbell m.fl., 2003; Campbell m.fl., 2002). Som nevnt 
innledningsvis, klarer sammenliknende undersøkelser likevel ikke å si tilstrekkelig om 
effekten av de ulike tiltakene så langt. Nettopp fordi for man foreløpig kun har begrensede 
mengder data, er det vanskelig å trekke generaliserbare konklusjoner eller si noe om hvilke 
behandlingstilnærninger som gir best resultat.
Uavhengig av behandlingstilnærming er det klart at intervensjoner som omfatter endringer i 
helserelatert atferd, står helt sentralt i behandling av overvekt og fedme. Å gå ned i vekt og 
opprettholde vektreduksjonen for dermed å bedre sin helsetilstand, er ingen enkel oppgave, 
det er et livslangt prosjekt. Med dette som utgangspunkt, blir problemstillingen for denne 
oppgaven:
”Hvilke motivasjonelle oppfatninger må ligge til grunn for varig endring av helseatferd blant 
overvektige ungdommer? Hvordan kommer dette til uttrykk gjennom behandlingsapparatets 
intervensjoner?”
6Problemstillingen er toleddet der første del blir forsøkt belyst ved å gå gjennom teori, 
modeller og nyere forskning innenfor de relevante fagområdene. Andre del besvares empirisk 
gjennom en kasusanalyse av et eksisterende behandlingstilbud for barn og unge.
Endring av atferd er et komplekst og omfattende område som er representert innefor mange 
ulike teoriretninger. De siste årene har teoriutviklingen vært sterkt preget av sosial-kognitiv 
teori og modeller (Conner og Norman, 2005; Baranowski m. fl., 2002). Conner og Norman 
(2005) sier følgende:
”Justification for focusing on social cognitive determinants in social cognition models 
is twofold. First they are assumed to be important causes of behaviour witch mediate 
the effects of other determinants (e.g. social class). Second, they are assumed to be 
more open to change than other factors (e.g. personality). These justifications imply 
that effective interventions should be based on manipulations of cognitive factors 
shown to determine health behaviours.” (s. 2).
Fra sosial-kognitiv teori er det derfor valgt ut spesifikke variabler som har relevans for det 
konkrete området motivasjon til endring av helseatferd. Med utgangspunkt i sosial-kognitiv 
teori er det utviket flere atferdsmodeller for å beskrive hva som legges til grunn for 
individuelle endringsprosesser innenfor helserelatert atferd. De fleste modellene har vært 
gjenstand for mye forskning og har gjennom dette blitt korrigert og videreutviklet. Det er 
derfor aktuelt å se på i hvilken grad nyere teori og modeller blir lagt til grunn for ulike 
intervensjoner innenfor dette aktuelle atferdsområdet. 
Overvektsproblemet er i ferd med å bli så stort at det vanskelig kan forsvares å ikke gjøre noe 
for å forsøke å begrense vektøkningen eller behandle de som allerede har utviklet 
komplikasjoner til sin overvekt. Som det kommer fram av denne oppgaven, finnes det 
foreløpig lite sikker viten om hvilke tiltak som er effektive for å redusere vekt eller begrense 
vektøkning. Med dette som utgangspunkt, vil igangsatte opplegg bære preg av ”prøving og 
feiling”. Behandlingsprogrammet som beskrives i denne oppgaven er ikke et resultat av en 
standardisert behandlingsstrategi med dokumenterte gode resultater. Med bakgrunn fra 
pedagogikk, er det imidlertid interessant for meg å se hvordan motivasjon inkluderes i et 
eksisterende behandlingstilbud til overvektige barn og unge. 
71.3 Oppbygning og struktur
Etter innledningen bygges oppgaven opp på følgende måte: Kapittel to tar for seg barn og 
unge med overvekt og fedme. Det gis en kort gjennomgang av faktorer som har ført til denne 
utviklingen og konsekvenser av økt vekt i befolkningen. I kapittel tre presenteres sosial-
kognitiv teori med fokus på valgte sentrale begreper. Teorien blir forsøkt relatert til 
helseatferdsområdet med eksempler fra overvektsproblematikk. Videre omtales sentrale 
helseatferdsmodeller og hvordan sosial-kognitiv teori har bidratt til utvikling av disse. I 
kapittel fire blir modellene vurdert i lys av ny forskning på ulike intervensjoner for å 
forebygge og behandle overvekt og fedme. Disse teorikapitlene skal samlet bidra til å besvare 
problemstillingens første ledd. I kapittel fem beskrives metoden for den empiriske 
undersøkelsen, kasusundersøkelsen, som skal besvare problemstillingens andre del. I kapittel 
seks presenteres resultatene fra undersøkelsen, det vil si analysen av behandlingsprogrammet 
på sykehuset. Dette gjøres med bakgrunn i dokumentanalyse, observasjon og intervju med 
fokus på hvordan behandling av overvekt og fedme foregår ved dette sykehuset. Videre, i 
kapittel sju, drøftes resultatene i lys av de teoretiske perspektivene før oppgaven avsluttes 
med en konklusjon. 
1.4 Avgrensing 
Det finnes ”flere veier til Rom” hva angår valg av teori. Når sosial-kognitiv teori er valgt som 
teoretisk fundament for denne oppgaven, er dette fordi den framstår som helt sentral i 
internasjonal forskning på dette feltet og anvendes i stor grad i forsøk på å stimulere 
enkeltpersoner og grupper til å ta bedre vare på egen helse (Connor og Norman, 2005; 
Baranowski m. fl., 2002; Abraham og Sheeran, 2000).
Med bakgrunn i Banduras sosial-kognitive teori, tar denne oppgaven i stor grad utgangspunkt 
i motivasjon og endring av atferd på et generelt grunnlag, og omhandler ikke alltid direkte 
atferd som har med aktivitet og kosthold å gjøre. Heller ikke de helsespesifikke 
atferdsmodellene går direkte på atferd relatert til overvekt som sådan. Jeg forsøker å forankre 
teorien til problemstillingen ved å komme med eksempler fra det aktuelle atferdsområdet. 
8Dette blir tydeligere i kapittel fire hvor det vises til hvordan modellene anvendes i 
intervensjoner med fokus på vektreduksjon og livsstilsendring.
Oppgaven avgrenses ytterligere av at den tar for seg atferdsendring hos barn og unge, og enda 
mer spesifikt; ungdom i ungdomsskolealder. Dette er gjort fordi det er denne aldersgruppen 
som i størst grad har vært representert blant dem som har deltatt i sykehusets 
behandlingsprogram. Samtidig er ungdommer som målgruppe valgt fordi ungdomstiden en 
strategisk alder for å veilede og forebygge sykdom og skader relatert til overvekt og fedme. I 
ungdomsårene legges det et grunnlag for livsstil og helsevaner i voksen alder. Et barn står i 
større grad enn en ungdom under foreldrenes innflytelse. En ungdom har større muligheter for 
å se konsekvensene av egen atferd, se seg selv som ansvarlig for, og dermed årsak til egne 
handlinger. Her kan det ligge store muligheter for veiledning til endring av helseatferd. 
1.5 Begrepsavklaringer og spesifiseringer
Det kan hevdes at endring av kost- og aktivitetsvaner i stor grad handler om endring av 
livsstil. Når problemstillingen i denne oppgaven isteden bruker begrepet ”helseatferd” er dette 
først og fremst fordi ”health behaviour” er et etablert begrep i internasjonal litteratur (Conner 
og Norman, 2005; Glanz m.fl, 2002) og ”helseatferd” i stadig større grad også brukes i Norge. 
Samtidig er begrepet ”livsstil” for meg et mer omfattende og vidt begrep som rommer mer en 
helserelaterte aspekter. Det å skulle redusere kroppsvekten sin, om enn med mange kilo, 
behøver ikke å innebære endringer på alle livets arenaer. 
Helseatferd kan ganske enkelt beskrives som atferd som påvirker helsa vår. Conner og 
Norman (2005) sier at en anvendbar, vid definisjon vil inkludere all aktivitet som utføres for å 
forebygge og avdekke sykdom eller bedre helse og velvære. Selv om det kan argumenteres 
med at de fleste menneskelige aktiviteter vil kunne omfattes av en definisjon som denne, er 
det likevel slik at visse typer atferd er sterkere relatert til helse enn andre. Eksempler på slik 
atferd er tiltak for å redusere overvekt og fedme som er hovedfokus for denne oppgaven. 
I følge en definisjon presentert av Kasl og Cobbs, er helseatferd atferd utført av friske 
mennesker i den hensikt å forebygge eller oppdage sykdom (Kasl og Cobb, 1966 i: Conner og 
9Norman, 2005). Denne definisjonen har flere begrensninger. For det første ekskluderer den 
mennesker som ikke er friske, men som også ville kunne profittere på å endre helseatferd. For 
det andre fokuserer den på sykdom istedenfor helse, og for det tredje inkluderer den 
utelukkende intensjonell atferd (Conner og Norman, 2005). Verdens helseorganisasjon 
inkluderer mer enn ”fravær av sykdom” i helsebegrepet når de beskriver helse som: “a state of 
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or 
infirmity”(WHO, 1948). 
Helseatferd handler i vid forstand ikke bare om atferd utført av individet, men også av 
grupper og organisasjoner. Det handler heller ikke utelukkende om observerbare, bevisste 
handlinger, men også om følelser og mentale tilstander. Helseatferd kan dermed enda mer 
omfattende beskrives som: ”Those personal attributes such as beliefs, expectations, motives, 
values, perceptions, and other cognitive elements; personality, characteristics, including 
affective and emotional states and traits; and overt behaviour patterns, actions, and habits that 
relate to health maintenance, to health restoration, and to heath improvement” (Gochman, 
1997 i: Glanz m.fl., 2002, s. 11).
Det å kunne forutsi og forstå hvem som gjør de sunne valgene, hvorfor og hvordan de 
gjennomfører dette, vil være et verdifullt bidrag til å forstå de store helsemessige variasjonene
i samfunnet og til å utvikle effektive intervensjoner for endret helseatferd (Conner og 
Norman, 2005).
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2 OVERVEKT OG FEDME HOS UNGDOM
Overvekt og fedme er et økende problem og rammer barn og unge i vel så stor grad som 
voksne. Verdens helseorganisasjon omtaler fedme som en global epidemi på lik linje med 
andre sykdommer (WHO, 2000). Overvekt og fedme har store samfunnsmessige 
omkostninger på grunn av fysiske helseproblemer (Buttriss, 2002; Csabi m.fl., 2000; Troiano 
m.fl., 1995). I tillegg kan overvekt og fedme gi store personlige følger som sosial isolasjon, 
dårlig selvbilde, depresjon, angst, redusert livskvalitet og ikke minst også skole- og  
læringsproblemer (Must og Strauss, 1999;Utzon, 2003; WHO, 2000). Overvekt og fedme 
representerer derfor et omfattende og alvorlig helsemessig og psykososialt problem i dagens 
samfunn.
I dette kapittelet gis det en kort presentasjon av vektutvikling, forekomst av overvekt og 
fedme, årsaker til og konsekvenser av økt vekt. Tallene er relatert til den aktuelle 
aldersgruppa og til norske forhold der det finnes dokumentasjon. Temaet ungdommer og 
kroppsbilde berøres også i dette kapittelet. På tross av økende vekt i befolkningen, er fokuset 
på utseende og tynnhet større enn noen gang. Forskjellen på ”vanlige” ungdommers 
kroppsvekt og dagens tynnhetsideal er stor, for overvektige og fete ungdommer er denne 
avstanden enorm. Det er viktig nok en gang å understreke at når det i denne oppgaven 
fokuseres på vektreduksjon hos ungdom, handler dette om ungdommer med betydelig 
overvekt og fedme.
2.1 Vektutvikling og forekomst av overvekt og fedme blant barn og unge i Norge
Det finnes mange måte å måle kroppsstørrelse og kroppsvekt på, kroppsmasseindeks (KMI) er 
den mest vanlige: KMI= kg/ m² (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Kroppsmasseindeksen er 
oftest relatert til kroppens fettmasse; jo høyre kroppsmasseindeks, jo mer fettvev. Det er 
likevel viktig å være klar over at KMI ikke skiller mellom muskel- og fettvev. Tabell 2.1. 
viser hvordan et voksent menneske vil defineres som overvektig når KMI overstiger 25. 
Fedme klassifiseres fra KMI over 30.
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Tabell 2.1. Klassifisering av vekt. (Kilde: Sosial- og helsedirektoratet, 2004, s.19.)
KMI KMI
Undervekt ‹ 18,5 Fedme, grad I 30,0-34,9
Normalvekt 18,5-24,9 Fedme, grad II 35,0-39,9
Overvekt 25,0-29,9 Fedme, grad III      ≥ 40
KMI hos barn og ungdom varierer med alder fordi den er proporsjonal med kroppshøyden og 
også er avhengig av biologisk modning. Det har blitt publisert grenseverdier for overvekt og 
fedme spesifikt for alder og kjønn for barn mellom 2 og 18 år. Tabell 2.2 viser eksempler på 
slike verdier for utvalget aldersgrupper. Eksempelvis vil en 13 år gammel gutt betegnes som 
overvektig ved KMI over 21,91 og fet ved KMI på 26,84.
Tabell 2.2. IsoKMI, ”Coleindeksen” (Kilde: Cole m.fl., 2000 s. 1240) 
Alder (år) iso KMI 25 iso KMI 30
Gutter Jenter Gutter Jenter
9 19,10 19,07 22,77 22,81
13 21,91 22,58 26,84 27,76
15 23,29 23,94 28,30 29,11
Forekomsten av overvekt og fedme er økende også i Norge og undersøkelser viser at 
gjennomsnittsvekt og andel overvektige har økt både for barn og voksne (Sosial- og 
helsedirektoratet, 2004). Allerede under svangerskapet blir barns vekt påvirket. I følge 
Medisinsk fødselsregister har den gjennomsnittlige fødselsvekten økt med 80 gram i perioden 
fra 1968 til 2000.  Nasjonale kostholdsundersøkelser fra 1993 og 2000 viser at 
kroppsmasseindeks (KMI) har økt betydelig de senere årene sammenlignet med data fra 1975. 
I 2000-2004 har det blitt gjennomført helseundersøkelser blant 15-16 år gamle ungdommer i 
seks fylker i Norge (Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2004). Dersom ”Coleindeksen” benyttes, 
viser resultatene 17,4 % overvekt blant gutter og 10,5 % overvekt blant jenter, inkludert 2-3 
% fete.
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2.1.1 Årsaker til økning i vekt
Kroppsvekten er et resultat av et samspill mellom ulike fysiologiske mekanismer, genetiske 
forhold og levevaner. Undersøkelser viser at arvelighet kan tilskrives 25-40 % av den 
interindividuelle forskjellen i KMI og at fedme i barne- og ungdomsår ser ut til å vedvare inn i 
voksen alder i 30-60% av tilfellene. Risikoen er særlig stor hos barn med fete foreldre 
(Livingstone, 2001).
Selv om det er forsket mye på området, er det uvisst hva det er som arves, om det kan være 
personlighetstrekk, egenskaper i fettvev eller muskulatur eller mekanismer i det sentrale 
nervesystemet som regulerer appetitten (Kallings, 2002). Mens genene disponerer for fedme, 
er det omgivelsene og levevanene som bestemmer om man blir fet (Sosial- og 
helsedirektoratet, 2004). Det er ingen grunn til å tro at de genetiske forutsetningene blant 
befolkningen har forandret seg de siste årene. Dermed kan ikke endrede arveegenskaper 
forklare den økte forekomsten av overvekt og fedme i befolkningen. Hovedårsaken antas å 
ligge i kostholds- og livsstilsendringer de siste tiårene. Når gjennomsnittsvekten øker, skyldes 
det en negativ balanse mellom energiinntak og energiforbruk. Vi tilfører kroppen mer energi 
enn vi forbruker. Kostholdsvanene våre, det vi faktisk spiser og drikker, men også hvor ofte vi
spiser og når vi spiser, påvirker energiinntaket. Energien som blir brukt, utgjøres av 
basalomsetningen og fysisk aktivitet; hverdagsaktiviteter og mosjon. Kroppens 
basalomsetning er hva det koster å holde kroppen ved 37˚ C og de grunnleggende 
kroppsfunksjonene i gang. I tillegg kommer de energiutgiftene vi har ved fysisk aktivitet. De 
påvirkelige delene i energibalansen er først og fremst graden fysisk aktivitet og de 
kostvalgene vi gjør (Kallings, 2002).
Det finnes ikke tilstrekkelige data for å si om det gjennomsnittlige energiinntaket (den 
energien vi tilfører kroppen) i befolkningen har endret seg over tid. Det kan tyde på at det har 
vært en nedgang, men det tilgjengelige tallmaterialet i Norge fra før 1990 er ikke godt nok til 
å si noe helt sikkert om utviklingen. Nyere kostholdsundersøkelser derimot, viser at blant 
voksne menn har det de siste årene vært en nedgang i energiinntak og blant kvinner en ikke 
signifikant økning (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). En svakhet ved slike undersøkelser er 
at de baserer seg på selvrapportering og at en del av deltakere underrapporterer energiinntaket 
sitt. Det er også viktig å bemerke at disse undersøkelsene baserer seg på den voksne 
13
befolkningen. Når det gjelder ungdom, har majoriteten av disse fortsatt et tilfredsstillende 
kosthold på linje med anbefalingene, men det er mye som tyder på en uheldig utvikling hva 
kostvaner angår. Dette gjelder både kostsammensetning og måltidsrutiner. Mange ungdommer 
har en tendens til å hoppe over måltider, særlig frokost og lunsj. Disse ungdommene viser seg 
å ha et dårligere sammensatt kosthold med høyere innhold av fett og sukker og lavere innhold 
av vitaminer og mineraler. De siste kostundersøkelsene viser også at sukkerforbruket blant 
unge har gått opp og at inntaket av frukt og grønt har gått ned (Sosial- og helsedirektoratet, 
2005).
Økt gjennomsnittsvekt tross redusert energiinntak hos befolkningen generelt, indikerer 
redusert energiforbruk. Men heller ikke her finnes det sikre nok data. Tegn tyder på at vi i 
stadig økende grad driver mosjon og treningsaktiviteter på fritiden (Breivik m.fl., 1998). Det 
er den uorganiserte aktiviteten og den generelle aktivitetsgraden i hverdagen som har gått ned 
og dermed bidrar til energiubalansen. 
Hovedårsaken til øket vekt i befolkningen synes dermed å være en økende grad av inaktivitet 
sammentidig som energiinntaket ikke reduseres tilsvarende. Sosial- og helsedirektoratet 
(2004) oppsummerer sin rapport med følgende: ”Ut fra en samlet vurdering av de 
opplysninger som er tilgjengelige om kosthold og fysisk aktivitet i befolkningen, synes det 
rimelig å anta at mekanisering av hverdagen sammen med ufullstendig tilpasning av 
energiinntaket til et lavere energiforbruk, er en sannsynlig årsak til den vektøkningen vi har 
sett i hele befolkningen over tid” (s.12).
2.1.2 Miljøets innvirkning
Barnets vekt påvirkes av flere ulike miljøfaktorer. Som nevnt starter denne påvirkningen 
allerede i fosterlivet, og det er antatt at mors ernæring påviker utviklingen av metabolske 
reguleringsmekanismer som appetitt og hungersentra og utvikling av flere fettceller i fettvevet 
(Sosial- og helsedirektoratet, 2004). 
Matvaner, matvalg og forhold til mat har stor betydning for barnets vektutvikling. 
Undersøkelser viser at barn er genetisk disponert for å ha en preferanse for visse typer mat, og 
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da særlig for kaloririk mat. Dette kan forklares med at i tidligere tider, da tilgangen på mat var 
betydelig mindre i dag, ble mat som var rik på fett og karbohydrater foretrukket for å bidra til 
å sikre vekst hos barna. I dag er tilgangen på høyenergimat ubegrenset, og en tendens til å 
foretrekke denne typen mat blir isteden en predisposisjon for overvekt (Benton, 2004).
Sosial læring viser seg også å ha stor betydning for barn og unges matvalg. Det er 
menneskene rundt oss, og særlig de som er viktige for oss, som er med på å bestemme hvilken 
mat vi liker. For små barn er det i første rekke foreldre som er forbilder og rollemodeller, i 
ungdomsårene får jevnaldrende venner og idoler i tillegg til reklame, en større betydning. 
Undersøkelser viser at ungdom i større grad enn barn spiser måltidene sine utenfor hjemmet. 
For amerikanske ungdommer vil 30% av maten kjøpes og spises ute, halvparten av dette er 
fastfood (Benton, 2004). Selv om det er store forskjeller på norsk og amerikansk matkultur, er 
tendensene klare også her i landet. Ungdommer erstatter i stadig større grad matpakka med 
høyenergimat som boller, hamburgere og godteri (Sosial- og helsedirektoratet, 2005).
Aktivitetsvaner og styring av for eksempel TV- og PC-bruk har også betydning for unges 
vekt. I en undersøkelse fra New Zealand, vises en sammenheng mellom TV-titting i 
barneårene og overvekt i voksen alder (Hancox m.fl., 2004). TV-titting over 2 timer daglig i 
ukedagene i barne- og ungdomsårene kan i følge undersøkelsen assosieres med overvekt, 
dårlig fysisk form, høyt kolesterol og røyking hos unge voksne. Sammenhengen mellom mye 
tid brukt foran TV skjermen og dårligere helse forklares først og fremst gjennom redusert 
fysisk aktivitet. Dette er faktorer som virker på hverandre. Barn som allerede er overvektige 
og er i dårlig fysisk form, vil sannsynligvis velge TV framfor mer fysisk anstrengende 
aktiviteter. Sammenhengen mellom høyere KMI og TV-titting kan også forklares ut fra at 
barn som ser mye på TV, gjør dette på bekostning av tid som ellers ville bli brukt til mer 
aktive formål. Denne undersøkelsen er ikke omfattende nok til å kunne si noe om muligheten 
for at TV-titting også bidrar til dårlige matvaner, men det faktum at TV-reklame ofte frister 
med usunn mat, gjør det ikke usannsynlig at det kan være en sammenheng (Hancox m.fl., 
2004).
Forekomsten av overvekt er sosialt skeivfordelt. Demografiske variabler som sosioøkonomisk 
status, utdannelse og hvor man har vokst opp, viser seg å være assosiert med utvikling av 
fedme (Ebbeling m.fl., 2001). Fra Sverige rapporteres det at andelen overvektige har økt i alle 
sosialøkonomiske grupper, men at økningen har vært størst i den delen av befolkningen med 
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lavest utdanning (Kallings, 2002). Undersøkelser viser også at grupper med lavere sosiale 
status har et mindre gunstig kosthold enn bedre stilte grupper i befolkningen (Holmboe-
Ottesen m. fl., 2004). Når det gjelder barn og unge, finnes det foreløpig lite informasjon om 
hvordan sosiale ulikheter slår ut på kostholdet. Det kan tyde på at det er et høyere inntak av 
energi fra fett og sukker blant barn av foreldre med lav versus høy utdanning. Når det gjelder 
frukt og grønt vises en svak, men ikke signifikant trend mot høyere inntak når det gjelder 
utdanning (Sosial- og helsedirektoratet, 2000).
Det er en allmenn oppfatning at vektproblemer er et personlig ansvar, men det er også i stor 
grad et samfunnsansvar. Eksempelvis kan mangel på trygge lekearealer ute, mangel på fysisk 
aktivitet i skolen, tilgang på passiviserende fritidssysler og reklame og tilgjengelighet på 
fastfood bidra til å skape et ”fetende miljø” (International obesity task force & European 
association for the study of obesity, 2002).
2.1.3 Konsekvenser av overvekt for individ og samfunn
I første halvdel av forrige århundre var smittsomme sykdommer den viktigste årsaken til død. 
Omkring 1950 forsvant de store epidemiene. I stedet fikk vi en økning i ulykker og kroniske 
lidelser. Der mikroorganismer tidligere spilte en avgjørende rolle for spredningen av 
smittsomme sykdommer, har ulykker og kronisk sykdom i stor grad sitt utgangspunkt i atferd 
eller har atferdsrelaterte årsaker (Maes og Gebhardt, 2000). Eksempler på dette er røyking 
som årsak til kardiovaskulære sykdommer, kreft og kronisk obstruktiv lungesykdom og 
overvekt som årsak til blant annet diabetes, hypertensjon og belastningslidelser i muskler og 
skjelett. 
Den raskt voksende andel overvektige og fete i samfunnet ser ut å bli et stadig større 
helseproblem. Kraftig overvekt og fedme er blitt så vanlig at man i Sverige regner med at ni 
prosent av alle voksne svensker risikerer å få en forkortet levealder på grunn av sin fedme 
(Kallings, 2002). En norsk undersøkelse viser at både overvektige og undervektige har økt 
dødelighet, mens moderat overvekt ikke fører til økt dødelighet (Engeland m.fl., 2003). Både 
fedme som sykdom og alle følgene overvekt får, utgjør en stor belastning både for den det 
gjelder og for samfunnet, ikke minst økonomisk (WHO, 2000). De økonomiske 
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konsekvensene av å ikke stanse overveksttrenden er vanskelige å forutse. Det er likevel ikke 
tvil om at en fedmeepidemi med alt den fører med seg av følgetilstander, vil kreve kostbar 
medisinsk behandling og trygdeytelser til et økende antall mennesker. Dette medfører 
betydelige belastninger på helsevesenet i årene framover.
Det er et stort tankekors av at andelen kraftig overvektige øker også i yngre 
befolkningsgrupper. Disse barna og ungdommene kan oppleve både fysiske og psykiske 
helseproblemer (WHO, 2000.) Alvorlig fedme kan føre til belastningslidelser i skjelett og 
muskulatur, pustevansker (søvnapné), mage-tarmproblemer, hormonforstyrrelser, enkelte 
former for kreft, høyt blodtrykk og hjerteinfarkt (Sosial-og helsedirektoratet, 2004). Flere av 
komplikasjonene kan opptre allerede i barne-og ungdomsårene. Et eksempel er fedme som 
den vanligste årsaken til diabetes type 2 hos ungdom (Pinhas-Hamiel m.fl., 1996). 
Det er gjort en rekke undersøkelser for å finne ut om høy kroppsvekt kan assosieres med 
negative psykososiale konsekvenser som depresjon, sosial tilpasning, selvtillit, det å føle seg 
maskulin eller feminin. En sammenlignende undersøkelse gjort av Shaw m. fl. (2002) viser at 
det ikke uten videre kan hevdes at det er en signifikant forskjell på overvektige og 
normalvektige når det gjelder psykososiale konsekvenser som er nevnt ovenfor. Likevel viser 
en undersøkelse at når sykelig overvektige ble spurt, svarte de at de ikke ønsker å være i den 
situasjonen de er. Hadde de kunnet, ville de valgt en annen somatisk lidelse eller et handikap 
framfor et liv som betydelig overvektig (Rand, 1991). Det er sannsynlig at dette svaret 
avspeiler den følelsen av stigmatisering som overvektige har av hvordan de blir behandlet og 
sett på av samfunnet for øvrig. Selv om studier til nå ikke har kunnet avdekke en øket risiko 
for psykologiske problemer blant betydelig overvektige mennesker, er dette lite 
sammenfallende med klinisk erfaring og allmenn oppfatning blant helsepersonell og folk 
forøvrig.  Det er hevet over tvil at med særlig ekstrem overvekt følger en rekke negative 
konsekvenser, også psykiske. Dette støttes blant annet av en undersøkelse som viser hvordan 
vekttap korrelerer med økt selvfølelse, sosial tilpasning og følelse av velvære (Kushner og 
Foster, 2000).  Shaw m. fl. (2002) påpeker at manglende bevis på en sammenheng mellom 
overvekt og psykososiale problemer i stor grad skyldes begrenset forskning på området. 
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2.1.4 Helseeffekter av fysisk aktivitet og kostvalg
Å oppnå vektreduksjon, krever en negativ energibalanse. Dette innebærer at energiinntaket 
må være mindre enn energiforbruket. Dette kan skje enten ved hjelp av redusert inntak for 
eksempel i form av dietter, økt forbruk gjennom fysisk aktivitet eller en kombinasjon av 
begge. 
Fysisk aktivitet har stor betydning når det gjelder kroppssammensetning og omsetning av 
næringsstoffer. Øking av muskelmasse vil føre til økt hvilestoffskifte og økt kapasitet for 
mobilisering og utnytting under hvile og muskelarbeid. Dette innebærer en gevinst ikke bare 
under økt fysisk aktivitet, men også i etterkant. Disse positive effektene er uavhengige av 
vekttap, og det er derfor viktig å merke seg at sykdomsrisikoen er redusert hos personer som 
er i god fysisk form uavhengig av overvekt. Dette betyr at man i større grad bør være opptatt 
av fysisk aktivitetsnivå heller enn å utelukkende fokusere på kroppsvekt (Strømme og 
Høstmark, 2000).
Kostens sammensetning har betydning for vektreduksjonen, men er også vesentlig i forhold til 
utvikling av en rekke sykdommer. WHO (2003) konkluderer med at det er overbevisende 
dokumentasjon på at vektreduksjon og regelmessig fysisk aktivitet minsker risikoen for type 
2-diabetes og at overvekt, bukfedme og at inaktivitet øker risikoen. ”For de fleste som ønsker 
å redusere kroppsvekten, anbefales en kombinasjon av regelmessig fysisk aktivitet og 
restriksjoner i energiinntaket, spesielt hva angår kostens fettinnhold. Etter hvert som den 
fysiske formen bedres og energiforbruket øker fordi man er mer fysisk aktiv, kan man lempe 
på restriksjonene i matinntak” (Strømme og Høstmark, 2000, s.3578).
2.2 Ungdom, vekt og kroppsbilde
I ungdomsårene og puberteten skjer det store forandringer på kort tid. For mange er det 
vanskelig å skulle venne seg til at kroppen endrer fasong, og i tillegg forholde seg til store 
”indre” fysiologiske endringer. Det å skulle finne sin egen identitet midt i en slik hormonell 
revolusjon kan være en stor utfordring. Forholdet til egen kropp blir en viktig faktor for 
hvordan man trives med seg selv. 
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Selvfølelse og egenverd knyttes ofte til kropp og utseende. Ungdommers kroppsbilde, eller 
opplevd tilfredshet med egen kropp, har stor betydning for mental helse og for selvbildet 
generelt. Allerede fra sju-åtteårsalderen skiller barn mellom fem områder som grunnlag for 
selvoppfatning: skoleprestasjoner, sportsprestasjoner, popularitet, utseende og væremåte. 
Ettersom de blir eldre, blir utseende mer og mer viktig. Derfor kan selvoppfatningen blant 14-
15 åringer være dårligere enn blant 11-12 åringer (Børresen og Rosenvinge, 2005).
Internasjonal forskning viser at det er en økende tendens til at ungdom er misfornøyd med 
kroppen sin og at ungdommers forhold til egen kropp spiller en signifikant rolle som 
risikofaktor i forhold til blant annet spiseforstyrrelser. Samtidig viser det seg at overvektige 
jenter, og jenter som er i faresonen for å bli overvektige, skårer høyere enn normalvektige 
jenter når det gjelder negativt kroppsbilde. For overvektige jenter er innflytelsesrike venner 
særlig bestemmende for kroppsbildet (Thompson m.fl., 2006). I en studie ser Jones (2004) på 
hvilke faktorer (sosiale, psykologiske og biologiske) som til sammen bidrar til å skape et 
negativt kroppsbilde hos ungdom. Resultatene viser at for gutter ligger hovedårsaken til 
misnøye med egen kropp i et internalisert idealbilde av den muskuløse kroppen. Hos jentene 
spiller samtaler med venninner i tillegg til sosial sammenlikning (hvordan de ser seg selv i 
forhold til andre) en viktig rolle. En på forhånd antatt direkte sammenheng mellom KMI og 
kroppsbilde blir i denne studien bare bekreftet for jentene. Dette bidrar til å vise at for gutter 
blir en fin kropp i større grad assosiert med muskler enn med vekt som sådan. 
I en stor helseundersøkelse for norsk ungdom (Nasjonalt folkehelseinstitutt, 2004) svarer 90% 
av guttene og 84-89% av jentene at de opplever helsa sin som god eller svært god. Følgende 
resultater kom også fram i denne undersøkelsen:
- Selv om 15-16-åringer i Troms og Finnmark veier mer enn unge i fylkene lenger sør, er 
ungdommene i nord like fornøyd med egen vekt som ungdommene i Sør-Norge. 
-60 % av guttene og 40 % av jentene er fornøyde med egen vekt. Over 50 % av jentene mener 
de veier for mye.
- Gutter er like bekymret for å veie for lite som å veie for mye 
- Flere jenter enn gutter har symptomer på psykiske plager
Det at så mange som over 50 % av jentene mener de er overvektige står i sterk kontrast til de 
reelle tallene presentret tidligere, som viser at 10,5 % av jentene er overvektige eller fete. 
19
Børresen og Rosenvinge (2005) påpeker at dette illustrerer at vi står overfor to typer 
vektproblemer: De overvektige som har behov for sunne, effektive og langsiktige 
slankemetoder og normalvektige ungdommer som ikke trenger å slanke seg, men som derimot 
trenger å justere kroppsbildet sitt og de tynne idealene sine.
Selv om det foreløpig eksisterer begrenset vitenskapelig dokumentasjon, finnes det blant 
fagpersoner en oppfatning om at fokus på vektreduksjon sjelden påfører barn og ungdom 
spiseforstyrrelser (Flodmark, 2005). Likevel er det viktig å være bevisst at det å skulle nærme 
seg temaet kropp, vekt og slanking når det gjelder unge mennesker, krever varsomhet og 
kunnskap fra behandlere og voksenpersoner.
2.3 Oppsummering
Dette kapittelet har fokusert på alvoret ved og omfanget av den fedmeepidemien verden står 
overfor. Også blant barn og unge i Norge øker antall overvektige dramatisk. Hovedårsaken til 
denne vektøkningen ser først og fremst ut å være mindre fysisk aktivitet i hverdagen. En 
uheldig kostsammensetning med økt tilgang på høyenergimat og drikke spiller også en rolle. 
Konsekvensene av en slik vektøkning kan bli store. Overvekt og fedme disponerer for en 
rekke sykdommer som vil kunne medføre økte utgifter for samfunnet og belastninger på 
helsevesenet. For enkeltpersoner innebærer stor overvekt og fedme både fysiske og psykiske 
belastninger. For å redusere vekten kreves en negativ energibalanse. Energi ut må overstige 
energi inn. Det at befolkningen øker sin gjennomsnittlige vekt med noen kilo, virker i og for 
seg ikke så dramatisk. For den som allerede i en alder av femten år bærer på mange kilo for 
mye, handler dette om livskvalitet, helse og i ytterste konsekvens overlevelse.  
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3 SOSIAL-KOGNITIV TEORI OG HELSEATFERDSMODELLER
”The quality of health is heavily influenced by lifestyle habits. This enables people to 
exercise some measure of control over their health. By managing their health habits, 
people can live longer and healthier and retard the progress of aging. Self-management 
is good medicine. If the huge health benefits of these few habits were put into a pill, it 
would be declared a scientific milestone in the field of medicine” (Bandura, 2004, 
s.143).
I dette teorikapittelet vil jeg først gi en presentasjon av sosial-kognitiv teori slik den uttrykkes 
av Albert Bandura. Sosial-kognitiv teori favner vidt, men jeg ønsker å redusere omfanget ved 
å fokusere på elementer som kan knyttes til helseatferd. For selv om teorien for en stor del 
presenteres på et mer generelt grunnlag, blir det også gitt eksempler på teoriens relevans for 
temaer som nettopp overvekt, kostvalg og (in)aktivitet. Hensikten med kapittelet er å komme 
nærmere en beskrivelse av forhold, og først og fremst hvilke motivasjonelle oppfatninger, 
som må ligge til grunn for valg av helsevaner. 
Atferdsbeslutninger knyttet til helserelatert atferd er et sentralt tema innenfor psykologisk 
teori og forskning. Sosial-kognitiv teori har de siste årene fått en dominerende rolle, både som 
selvstendig forklaringsprinsipp for helseatferd og integrert i andre modeller (Conner og 
Norman, 2005). Bandura (1986, 1997) bidrar blant annet til å sette temaet fysisk og psykisk 
helse inn i en sosial-kognitiv teoriramme. Han viser til hvordan forvaltning av egen helse er 
vesentlig for å holde seg frisk gjennom et langt livsløp. Sosial-kognitiv teori tar for seg 
kjerneelementene kunnskap om helserisiko, forventninger til egen mestring (self-efficacy) og 
kontroll over helse og levevaner, forventninger om utfall av ulike levevaner og mål 
mennesker setter for seg selv, opplevelse av gevinst (percived facilitators) og sosiale og 
strukturelle hindringer for å oppnå forandringene som ønskes (Bandura, 2004). 
Sannsynligheten for at en person vil tilegne seg verdsatt helseatferd eller endre helsemessig 
uheldige vaner, er i følge sosial-kognitiv teori særlig relatert til mestringsforventning og 
forventing om utfall (Schwarzer og Fuchs, 1996). Hvordan det å sette seg mål fungerer som 
incentiv for helseatferd, står også sentralt i sosial-kognitiv teori (Luszczynska og Schwarzer, 
2005). Disse begrepene blir dermed tillagt ekstra vekt i dette kapittelet. Et annet bidrag fra 
sosial-kognitiv teori som er svært relevant for problemstillinger knyttet til ungdom og 
helseatferd, er hvilken funksjon modeller har for læring og motivasjon (Pintrich og Schunk, 
2002).
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Begrepet selvregulering er tett knyttet til motivasjon, men inkluderer også en grad av 
intensjon og valg av strategi eller atferd for å nå ønsket mål (Pintrich og Schunk, 2002). 
Selvreguleringsteori er i stor grad relatert til sosial-kognitiv teori og framstår som relevant for 
problemstillinger knyttet til helseatferd. Prinsipper fra teori om selvregulering blir derfor også 
presentert i dette kapittelet.
Sosial-kognitiv teori har bidratt i betydelig grad til utvikling av en rekke modeller for bedre å 
kunne forstå helseatferd. Conner og Norman (2005) bruker fellesbetegnelsen ”social cognition 
models” om disse modellene og hevder at ”(They) provide a basis for understanding the 
determinants of behaviour and behaviour change. They also provide a list of important targets 
which interventions designed to change behaviour might focus upon if they are to be 
successful” (s.7). Slike sosial-kognisjonsmodeller, heretter kalt helseatferdsmodeller, danner 
dermed ofte utgangspunkt for undersøkelser og intervensjoner. Modellene refereres til i svært 
mye av litteratur og forskning innenfor området helseatferd og helsefremmende og 
forebyggende arbeid. De helseatferdsmodellene som i tillegg til modellen fra sosial-kognitiv 
teori framstår som mest sentrale i forhold til temaet endret helseatferd, blir kort presentert i 
dette kapittelet. Det blir forsøkt trukket fram i hvilken grad de ulike modellene anvender 
sosial-kognitive variabler og hvordan disse kombineres for å forutsi og beskrive helseatferd. 
Mot slutten i dette kapittelet gjøres en sammenlikning av helseatferdsmodeller som i stor grad 
kan sies å overlappe hverandre. Samtidig presenteres noe av den kritikken som rettes mot 
disse modellene. Avslutningsvis gjøres en oppsummering av presentert teori som skal bidra til 
å besvare problemstillingens første ledd som spør om hvilke motivasjonelle oppfatninger som 
må ligge tilgrunn for varig endring av helseatferd. 
3.1 Sosial-kognitiv teori som teoretisk ramme
Hovedprinsippet i sosial kognitiv teori er ideen om en triadisk resiprok determinisme som 
forklaringsprinsipp for alle psykososiale funksjoner: ”In the social cognitive view people are 
neither driven by inner forces nor automatically shaped and controlled by external stimuli. 
Rather, human functioning is explained in terms of a model of triadic reciprocality in which 
22
behavior, cognitive and other personal factors, and environmental events all operate as 
interacting determinants of each other” (Bandura, 1986, s.18). 
     
Fig. 3.1 Triadisk resiprok determinisme (Kilde: Bandura, 1997, s.6; Pintrich og Schunk, 2002, s. 148.)
.
Gjennom figur 3.1 illustreres forholdet mellom tre funksjonsdeterminanter der P (person) 
representerer indre, kognitive, affektive og biologiske faktorer, B (behavior) representerer 
atferd, og E (environment) det ytre miljøet. Faktorene virker på hverandre med varierende 
grad av styrke for ulike aktiviteter og under ulike forhold. I tillegg vil ulike personlige 
faktorer kunne påvirke hverandre (Zimmermann, 2000). Ved å klare en oppgave, øker troen 
på egen mestring. En økt mestringsforventning (self-efficacy) påvirker valg av strategier ved 
neste oppgave. En slik interaksjon mellom indre, personlige faktorer er igjen vesentlig for 
selvregulering. Mennesker opererer genererende og proaktivt heller enn utelukkende reaktivt. 
Dette betyr at vi ikke bare handler som et resultat av det vi har erfart, men også aktivt i 
forkant av hva vi ønsker å oppnå.
Helsevaner har stor betydning for menneskers fysiske og psykososiale velvære. Mange 
kroniske sykdommer og helseproblem skyldes helt eller delvis et helsefarlig levesett. Mye av 
årsaken til endrede helsevaner og spesielt den økende fedmeproblematikken, ligger i 
endringer i samfunnsstrukturene. Som allerede nevnt, antas det at hovedårsaken til økt 
gjennomsnittsvekt ligger i mekaniseringen av hverdagen. Ut over at mennesker beveger seg 
for lite, er overvekten også et resultat av matvaner som igjen påvirkes av hvilken mat som er 
lettest tilgjengelig. På denne måten er helsa vår et sosialt anliggende, ikke bare et individuelt 
P
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ansvar. Dette gjør det i høyeste grad nødvendig med en helhetlig tilnærming til 
helsefremmende arbeid og endring av praksis i sosiale systemer som har effekt på menneskers 
helse (Bandura, 2004). Er det dermed slik at helse først og fremst kan sies å være et resultat 
av omgivelsene, eller har vi muligheter for påvirkning av vårt eget liv og helse? Determinisme 
og frihet kan ses som motsetninger, men i et sosial-kognitivt perspektiv er det ingen 
uforenelighet mellom disse to. Som det vises i figur 3.1, er individet sosialt konstruert, men 
gjennom egeninnflytelse er det en vesentlig bidragsyter til hva det blir og gjør:
”Freedom is not conceived negatively as exception from social influences or 
situational constraints. Rather, it is defined positively as the exercise of self-influence 
to bring about desired results. This agentic causation relies heavily on cognitive self-
regulation. It is achieved through reflective thought, generative use of the knowledge 
and skills at one’s command and other tools of self-influence, which choice and 
execution of action require” (Bandura, 1997, s.7).
Gitt de samme miljømessige forutsetninger finnes det mennesker som føler de har mange 
muligheter for valg og det finnes mennesker som føler de har mer begrenset påvirkning på 
eget liv. Det at handlingsvalgene ikke utelukkende bestemmes utenfra, men at de også er et 
resultat av selvinnflytelse, har stor betydning for endring av helseatferd. Menneskers tro på at 
de kan motivere seg selv til å regulere sin egen helseatferd og som føler de har en viss 
kontroll over eget liv, er avgjørende for om de kan endre en helsefarlig livsstil eller klare å 
opprettholde sunne vaner. Bandura (1997; 2004) slår fast at egenmestring som fremmer helse, 
er god medisin. 
Oppsummerende kan det sies at innen sosial-kognitiv teori blir atferd sett på som dynamisk, 
avhengig av aspekter ved personen og i omgivelsene. De tre komponentene person, miljø og 
atferd er under konstant påvirkning av hverandre, og en endring i en komponent vil få 
konsekvenser for de to andre. 
3.2 Læring og motivasjon
“Social cognitive theory distinguishes learning from performance of previously learned 
actions” (Pintrich og Schunk, 2002, s.149). Mennesker lærer mye ved å observere modeller, 
men kunnskapen og ferdighetene som tilegnes, blir ikke nødvendigvis anvendt i det de læres. 
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Først når mennesker er motiverte til det, vil ferdighetene benyttes eller atferden utføres. En 
slik motivasjon til å utføre tidligere lærte ferdigheter kan komme fra en oppfatning om at 
ferdighetene egner seg i den gitte situasjonen eller at konsekvensene vil være positive. 
Motivasjon påvirker handling og læring. Pintrich og Schunk (2002) sier videre ”Social 
cognitive theory postulates that competence can be acquired without being displayed and 
addresses how the use of competence is affected by personal and situational factors” (s. 149). 
Bandura (1986) definerer læring på følgende måte: “Learning is largely an information-
processing activity in which information about the structure of behaviour and about 
environmental events is transformed into symbolic representations that serves as guides for 
action” (s. 51). Han skiller videre mellom “enactive learning” som læring gjennom å prøve 
seg fram og eksperimentere på egen hånd og “vicarious learning” som baserer seg på 
observasjon av modeller. En av sosial-kognitiv teoris viktigste bidrag, er hvordan den 
vektlegger slike modellerende prosesser. Troen på at observert atferd vil vise seg å kunne 
være av verdi, fører til at mennesker er oppmerksomme og lærer fra modeller (Pintrich og 
Schunk, 2002). I neste avsnitt vil modellering bli presentret med bakgrunn i hvor relevant det 
er for temaet ungdom og overvekt.
3.3 Modellerende prosesser 
”If knowledge could be acquired only through the effects of one’s own actions, the process of 
cognitive and social development would be greatly retarded, not to mention exceedingly 
tedious” (Bandura, 1986, s.47). Hvis kunnskap og erfaringer bare kunne oppnås på egenhånd, 
ville dette virke ekstremt forsinkende for vår kognitive og sosiale utvikling og i ytterste 
konsekvens være livsfarlig. Gjennom å observere andre, konstrueres atferdsregler som brukes 
som retningslinjer senere. Sosial-kognitiv teori hevder at det meste av læringen foregår 
gjennom observasjon av andre (Bandura, 1997). Pintrich og Schunk (2002) benytter begrepet 
”modeling”, her oversatt som modellering, om atferdsmessige, kognitive og affektive 
endringer som skriver seg fra observasjon av en eller flere modeller. Observasjonslæring 
inngår i modellering sammen med inhibisjon/ disinhibisjon og responsfasilitering, se tabell 
3.1.
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Tabell 3.1 Modelleringens ulike funksjoner (Kilde: Pintrich og Schunk, 2002, s.150).
Modellering________________________________________________________________
Funksjon Effekt på observatør______________________
Inhibisjon/disinhibisjon Skaper forventning om liknende konsekvens for 
modellert aktivitet
Responsfasilitering Sosial påvirkning for liknende atferd
Observasjonslæring Oppnår nye ferdigheter og atferder__________________
Det å observere en modell, kan styrke eller svekke inhibisjoner eller hemninger. Når modeller 
utfører truende, skadelige eller på andre måter farlige handlinger uten at dette får negative 
konsekvenser for dem, vil den som observerer kunne ønske å handle likedan. Dersom det 
motsatte skjer og modellene på en eller annen måte straffes for det de gjør, kan dette inhibere 
eller hemme observatørens ønske om å gjøre det samme. Responsfasilitering oppstår når 
modellert atferd virker som sosial påvirkning til å handle på samme måte. ”Når alle andre kan, 
kan jeg.” Responsfasilitering er et motivasjonelt femomen fordi atferd gjenspeiler lærte 
handlinger. I motsetning til inhibisjon/ disinhibisjon er responsfasiliterende atferd sosialt 
akseptert og oppleves ikke å ha potensielle negative følger. Observasjonslæring oppstår når 
man observerer atferds- eller tankemønstre man tidligere ikke har erfaring med, men som man 
etter observasjonen kan reprodusere på liknende måte (Pintrich og Schunk, 2002).
Modellering foregår i alle sosiale nettverk vi befinner oss i i dagliglivet. Alle vi omgår, om 
det er på mer eller mindre frivillig basis, er bestemmende for hvilke holdninger og handlinger 
vi gjentagende observerer. Måten samfunnet er organisert på, sammen med alder, kjønn, 
etnisitet og sosioøkonomisk struktur påvirker hvilke typer modeller vi har tilgang til. I tillegg 
er TV og andre visuelle media stadig mer betydningsfulle kilder til påvirkning (Bandura, 
1997).
Foreldre er signifikante rollemodeller for barna sine, spesielt når disse er i førskole- og 
barneskolealder. Foreldrene har den primære innflytelsen når det gjelder tilgang og forbruk av 
mat og tilrettelegging av muligheter for fysisk aktivitet. Det er vel dokumentert at det er en 
genetisk sammenheng hva familiær forekomst av fedme angår. Det innebærer at individer 
som er genetisk predisponerte for overvekt og fedme lettere legger på seg (Kallings, 2002). 
Det er som nevnt tidligere ikke nødvendigvis genetikk som best forutser om barn blir 
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overvektige eller ikke. Foreldrenes livsstil arves også. Stang m.fl.(2004) viser til hvordan 
foreldres matvaner og forhold til mat påvirker barnas, og i første rekke døtrenes, vekt. Når det 
gjelder grad av aktivitet, viser det seg ikke overraskende, at foreldres inaktivitet er en sterk og 
positiv prediktor for barnas inaktivitet (Fogelholm m.fl., 1999). Dette understreker foreldrenes 
viktige oppgave som rollemodeller for barna sine når det gjelder helsevaner og livsstil. 
Selv om foreldre viser en dårlig eller uheldig atferd, som å erstatte et fullverdig 
middagsmåltid med ”fastfood”, kan ikke barn forventes å skulle avsløre dette. Dette skyldes at 
de voksne eller eldre modellene kan ha en status blant barna som gjør at atferden deres 
etterapes uansett. Det er vanskelig for barn å se at voksne kan ta feil. Dette betyr at barn oftere 
avdekker feil eller mangler hos jevnaldrende enn hos voksne, også fordi barna ennå ikke er 
bevisst de oppgavene eller den atferden de voksne demonstrerer. I dette tilfellet handler det 
om mangel på inngående kunnskaper om gode helsevaner. Små barn er derfor ikke i posisjon 
til å gjøre kritiske vurderinger av familiens kosthold.
Hvem som framstår som barn og ungdommers viktigste rollemodeller, vil endre seg over tid. 
Mens mindre barn i større grad kan ha en rekke ulike som modeller som foreldre og søsken, 
venner og lærere og media, vil eldre barn og ungdommer mer aktivt gå ut å velge hvilke 
modeller de vil observere og etterligne disse. For de feste ungdommer vil de primært ønske å 
assosiere seg med venner og ser opp til de som har lignende verdier og atferdsmønstre 
(Bandura, 1997). 
I modellering ligger store muligheter for påvirkning av atferd og læring av nye 
atferdsmønstre. For at en observatør skal kunne lære av en modell, er det nødvendig at han 
eller hun føler seg motivert av sin modell og at vedkommende oppleves som signifikant og 
viktig. Pintrich og Schunk (2002) karakteriserer en effektiv modell ut fra fire viktige 
egenskaper: kompetanse, oppfattet likhet, troverdighet og entusiasme. Deres utgangspunkt er 
læring i en undervisningssammenheng, men karakteristikkene har tydelig relevans også for 
helseatferdsområdet, inkludert atferd relatert til endrede mat- og aktivitetsvaner.
For det første er det mer sannsynlig at observatører vil endre handlingsmønstrene sine på 
bakgrunn av observasjon av modeller som oppfattes som kompetente enn ved å observere 
mindre dyktige eller mindre suksessfulle modeller. Dette gjelder på samme måte som 
beskrevet ovenfor der barn observerer sine foreldre. Modeller som er for kompetente vil 
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kunne oppleves som så overlegne hva ferdigheter angår, at observatørene mister troen på at de 
man oppnå det samme. På den måten mister modellene sin funksjon som modeller. Det er 
derfor viktig at modellene ikke avviker for mye fra observatørene hva kompetanse angår, men 
at de er jevnaldrende modeller med et noe høyere ferdighetsnivå, slik at observatørene ser det 
som sannsynlig å kunne erverve de samme ferdighetene eller den samme atferden. En slik 
læringssituasjon vil samtidig kunne bidra til å øke observatørenes mestringsforventning 
gjennom å se at når en som er nesten som meg kan klare dette, burde jeg klare det også. 
Anvendt i en situasjon der en fjortenåring har som mål å gå ned i vekt eller unngå ytterligere 
vektøkning, kan et fellesskap med andre ungdommer i liknende situasjon være verdifullt. I en 
gruppesituasjon kan de observere hverandre og bli oppmuntret av andres framgang.
Det å være lik sine modeller er i følge Bandura (1986) en viktig faktor for motivasjon, særlig i 
utformingen av resultatforventninger (outcome expectancies), det vil si forventninger om 
utfall av handlinger.  Dess større likhet mellom observatør og modell, dess større er 
sannsynligheten for at observatøren vil oppleve en ny handling eller atferd hos modellen som 
sosialt akseptabel og mulig å gjennomføre med et liknende resultat. En slik mulighet for 
sammenligning vil være spesielt viktig for en som tviler på egne evner til å regulere matinntak 
eller som tidigere har opplevd mislykkede slankekurer. 
Pintrich og Schunk (2002) skiller mellom ”mastery models” og ”coping models”. Førstnevnte 
representerer den suverene modellen som mestrer alt på første forsøk, mens ”coping models” 
er en som jobber besluttsomt og over tid omsider når målet sitt eller erverver nye ferdigheter. 
Det å observere en slik ”coping model”, en som strever, men som ikke gir opp og mestrer til 
slutt, vil kunne bidra til å øke observatørens forventning om selv å mestre den samme 
oppgaven selv om denne kan synes tøff.
Vektreduksjonsopplegg eller intervensjoner som ønsker å stimulere til livsstilsendring, 
benytter ofte mat- og aktivitetsdagbøker for dokumentasjon av egen prosess. En slik form for 
selv-modellering (self-modeling), enten det er gjennom en dagbok eller det er mer direkte, 
som på video, viser seg å kunne gi verdifull tilbakemelding om egen progresjon, hvilket igjen 
kan bidra til øket mestringsforventning. 
Når det gjelder en modells troverdighet, er denne avhengig av at modellen ”lever som hun 
lærer” (Bandura, 1986). Det er vanskelig å ha tiltro til en mor som forteller sine barn at røyk 
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er farlig, og som samtidig røyker en tjuepakning daglig. På samme måte er det urealistisk å 
forvente at en trettenåring på oppfordring fra foreldrene skal velge vann framfor sukkerholdig 
drikke til maten, når foreldrene selv drikker brus til middagen.
En modells entusiasme og engasjement vil bidra til å vekke observatørens oppmerksomhet. 
En entusiastisk modell vil også lettere kunne påvirke en modell til økt innsats for å lære nye 
ferdigheter eller endre atferd. Entusiasme kunne bidra til en øket vurdering av oppgavens eller 
atferdens verdi (task value) hos observatøren. Ikke minst vil oppmuntrende kommentarer og 
stort engasjement fra modellen føre til en øket forventning om mestring hos observatøren 
(Pintrich og Schunk, 2002).
For å sammenfatte kan modellering sies å handle om endring i atferd, kognisjon eller følelser 
på bakgrunn at observasjon av andre. Observerte konsekvenser påvirker observatørens 
motivasjon. Ved å observere signifikante modellers suksesser, feil eller belønninger, skaper 
observatøren forventninger hos seg selv om at liknende atferd vil kunne gi de samme 
resultatene.
3.4 Motivasjonelle prosesser
I Banduras (1986, 1997) sosial-kognitive teori blir motivasjon definerert som: ”…. the 
process whereby goal-directed activity is instigated and sustained”. Motivasjon er målrettet 
atferd igangsatt og opprettholdt gjennom forventinger til utfall (outcome expectancies) og 
mestringsforventning (self-efficacy) for utførelsen av disse handlingene. Eksempler på dette 
kan være et mål om å redusere kroppsvekten sin. Foreventninger til utfall eller resultat, kan 
være at man gjennom et systematisert treningsopplegg forventer å oppnå denne 
vektreduksjon. Mestringsforventning handler om tro på egen kapasitet til å gjennomføre 
treningsopplegget. I tillegg vil oppfattelse av kontroll over situasjonen og utfallet være 
vesentlig for innsatsen (Pintrich og Schunk, 2002). Motivasjon kan dermed ikke observeres 
direkte, men kommer til uttrykk gjennom atferd som oppgavevalg, innsats, utholdenhet og 
utsagn. De motivasjonelle oppfatningene mestringsforventing, forventning om utfall og mål 
presenteres i de neste avsnittene.
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3.4.1 Forventning om mestring og forventning om utfall
Begrepet forventning om mestring og forventning om utfall er kjernebegreper i sosial-kognitiv 
teori (Conner og Norman, 2005). Bandura definerer forventning om mestring som “…beliefs 
in one’s capabilities to organize and execute the courses of action required to produce given 
attainments ” (1997, s.3). Forventning om mestring påvirker valg av aktivitet, anstrengelse og 
utholdenhet. I følge Bandura (2004) er mestringsforventning den viktigste mekanismen for 
menneskelig atferd. Uansett hva som motiverer for handling, vil troen på egne evner til å 
oppnå de ønskede resultatene være avgjørende. Mens mestringsforventning handler om 
personlig kontroll over atferd, handler utfallsforventinger om forventninger om 
konsekvensene av ens handlinger (Conner og Norman, 2005). Beskrivelsen av begrepene er, 
dersom ikke annet er nevnt, hentet fra Banduras teori (1997). For å knytte teorien til 
problemområdet overvekt og fedme, gis det fortløpende eksempler på hvordan 
mestringsforventning kan spille en rolle i forhold til å redusere vekt.
Mestringsforventning er i følge Bandura en funksjon av fire ulike informasjonskilder: 
Tidligere tilsvarende eller liknende prestasjoner, observerte (representative) erfaringer av 
andres prestasjoner, verbal overbevisning og fysiologiske og affektive tilstander. 
Tidligere prestasjoner utgjør den viktigste informasjonskilden. Reelle eller autentiske 
mestringsopplevelser øker eller senker forventningene om egen mestring avhengig av 
resultatet av oppgaven. Nye erfaringer evalueres på bakgrunn av tidligere opplevelser og 
modifiserer eller forankrer de eksisterende mestringsforventningene. Er det først etablert en 
høy grad av mestringsforventning, vil man oftere forklare et mislykket forsøk med manglende 
innsats, dårlig valg av strategi eller til situasjonelle faktorer. En som forsøker å gå ned i vekt 
og som mislykkes, kan attribuere dette til faktorer i situasjonen, innsatsen, strategiene eller til 
seg selv. Et mislykket forsøk kan dermed øke eller redusere forventningene om mestring av 
denne spesifikke atferden, avhengig av hvilke årsaksattribusjoner som genereres.
Observasjon av andres positive eller negative erfaringer, enten de kommuniseres direkte eller 
gjennom symbolsk (mediert) modellering, kan påvirke ens egen forventning om mestring. 
Betydningen av det å observere andre, avhenger av hvordan man evaluerer andres ferdigheter 
og av usikkerhet omkring egne relevante ferdigheter. Ved få eller ingen relevante autentiske 
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mestringsopplevelser, blir forventningsnivået i større grad utviklet på bakgrunn av modellerte 
erfaringer. En modellert vektreduksjonssituasjon (for eksempel en historie gjengitt i et 
ukeblad) kan dermed påvirke mestringsforventningen på samme måte som ved autentiske 
erfaringer.
Verbal overbevisning brukes for å forvisse andre om at de besitter ferdigheter som gjør dem i 
stand til å utføre bestemte oppgaver. Slik overbevisning, enten det er i form av oppmuntrende 
tilrop eller saklig argumentasjon, kan bidra til at innsatsen for oppgaven økes slik at også 
sannsynligheten for å lykkes øker.
Bandura (1997) påpeker videre hvordan fysiologiske og affektive tilstander som stress, 
trøtthet, frykt, glede og sorg, virker inn på mestringsforventning. Utmattelse og smerte virker 
negativt inn på forventningen for mestring av aktiviteter som krever styrke og utholdenhet. 
Mennesker varierer i sin tilbøyelighet til å dvele ved somatiske tilstander og reaksjoner. Mens 
noen er raske til å attribuere for eksempel ubehag til seg selv og ”indre” tilstander, er andre 
mer orientert mot å finne utenforstående, situasjonsbetingede forklaringer. Det finnes 
mennesker som presser seg til det ytterste for å oppnå kunnskap om egne fysiske kapasiteter, 
mens de mer sedat anlagte vil med bakgrunn i lav mestringsforventning gjøre alt for å unngå 
påminnelser om begrensningene sine.
Ved tvil omkring egen tilstrekkelighet kan selv talentfulle mennesker ikke klare oppgaver de i 
utgangspunktet har evner til å mestre. På den andre siden kan mennesker med ukuelig tro på 
egne ferdigheter, gå på tilsynelatende umulig motstand. En effektiv måte å fungere og handle 
på, krever både evnene og en forventning om å kunne bruke dem.
Høy mestringsforventning på ett område, betyr nødvendigvis ikke høy mestringsforventning 
på et annet. Dette er viktig, ikke minst når det er snakk om å måle forventing om mestring. 
Forventning om egen mestring bør måles i form av spesifiserte bedømmelser av egen 
kapasitet basert på ulike aktivitetsområder, ulike oppgavekrav og varierende omstendigheter. 
Bandura (1997) poengterer videre betydningen av å teste forventning om mestring for alle 
faktorer som har betydning for en gitt handling. Han viser til hvordan det å måle 
mestringsforventning for en bestemt delfaktor, ikke innebærer det samme som å få vite noe 
om mestringsforventning knyttet til en kompleks handling. Et eksempel på dette er hvordan 
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høy grad av oppfattet mestring for å kontrollere matvaner alene har blitt knyttet til reduksjon i 
vekt. Som tidligere beskrevet, bestemmes kroppsvekten av både matinntak, grad av aktivitet 
og genetiske faktorer. Det betyr at atferdsmessige faktorer (aktivitet og inntak av mat) bare 
delvis bidrar til grad av reduksjon i vekt og opprettholdelse av vekttap. Og hvis 
mestringsforventing utelukkende knyttes til matvaner, blir selv den vektreduksjonen som kan 
predikeres ut fra atferd, begrenset. Tatt i betraktning at aktivitet bidrar til reduksjon i 
kroppsvekt og opprettholdelse av vekttap, vil vi kunne øke mulighetene for å si noe om 
forventet resultat av et vektreduksjonsprogram hvis en også måler forventning om evne til å 
mestre økt fysisk aktivitet i form av regelmessig trening. Eksempelet illustrerer hvordan 
sammensatte handlinger krever sammensatte ”prediktorer” for mestringsforventning.
                                                                                                                                 
PERSON                            ATFERD                            UTFALL                      
Fig. 3.2. En representasjon av sammenhengen mellom relasjonene mellom forventning om mestring og forventninger om utfall (Kilde: 
Bandura, 2000, s.306).
Mestringsforventning varierer over flere dimensjoner som hver for seg har betydning for 
prestasjonsnivået (fig. 3.2). Forventningene varierer i nivå, de kan være begrenset til enkle 
oppgaver eller rettes mot mer ambisiøse prosjekter. Man kan forvente å lykkes med å gå fra å 
være fet eller overvektig til å bli normalvektig, eller man kan forvente å gå ned fem kilo. 
Forventninger kan også ha ulik grad av generalitet. Individer kan vurdere seg som kapable til 
å mestre ferdigheter innenfor et avgrenset atferdsområde eller over et bredt register av 
atferdsområder og situasjoner. Man kan ha forventninger om å legge om livsstilen fullstendig 
eller bare å begynne å gå trapper istedenfor å ta heis. Ikke minst varierer forventingene i 
styrke. Høy eller sterk mestringsforventning predikerer høyere intensitet og utholdenhet for 
prestasjoner enn lav eller svak mestringsforventning. Hvis man virkelig forventer å mestre det 
å legge om til en sunnere livsstil, investeres mer innsats, tid og krefter enn om man tviler på 
utfallet. 
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Mestringsforventning og atferd står i et funksjonelt forhold til hverandre, men det er flere 
faktorer som påvirker styrken i dette forholdet. Det vil virke begrensende om man helt 
mangler ferdigheter eller ferdighetskomponenter, materiell eller andre nødvendige ressurser 
Forventningen om å mestre en oppgave kan alene virke inn på motivasjonsnivået, men vi vil 
likevel være avhengige av incentiver for å utføre handlingen (Bandura, 1986;1997). 
Forventninger om utfall påvirker dermed også atferd. Utfallsforventninger handler om 
hvordan man lærer at et gitt resultat av en handling vil kunne gjenta seg når handlingen 
utføres igjen. For atferd som ikke er å anse som vaner, vil mennesker kunne forvente en hel 
rekke ulike reaksjoner eller resultater av sine handlinger. Gjennom testing og utvikling av 
ulike strategier, vil man etter hvert kunne danne seg forventninger om utfallet av handlingene 
(Baranowski, m.fl., 2002). Bandura (2004) deler slike forventninger om utfall inn i tre 
kategorier. Innen hver av disse kategoriene vil forventede positive utfall fungere som 
incentiver. Den første kategorien omfatter fysiske effekter som følger av atferden. Det kan 
være velvære eller aversjon, materielle fordeler eller ulemper som denne spesifikke atferden 
medfører. Atferd er også delvis styrt av de sosiale reaksjonene som følger. Derfor vil positive 
og negative sosiale sanksjoner utgjøre den andre kategorien utfallsforventninger. Den tredje 
kategorien inkluderer positive og negative selvevaluerende reaksjoner på for eksempel ens 
egen helseatferd og helsestatus. 
Fig. 3.3 Illustrasjon av sosial-kognitiv teori som anvendes som modell for hvordan mestringsforventning direkte 
og indirekte påvirker (helse)atferd (Kilde: Bandura, 2004, s.146).
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I følge sosial-kognitiv teori er mestringsforventninger og utfallsforventninger de to 
kjernebegrepene som sammen med mål og oppfattede fremmere og hemmere påvirker 
helseatferd: ”Beliefs of personal efficacy affect health behaviour both directly and by their 
impact on goals, outcome expectations, and perceived facilitators and impediments” 
(Bandura, 2004, s.145). Denne modellen (fig. 3.3) representerer dermed sosial-kognitiv teoris 
bidrag i beskrivelsen av hvilke faktorer som påvirker helseatferd (Luszczynska og Schwarzer, 
2005; Bandura, 2004).
Sosial-kognitiv teori skiller mellom tre grunnleggende prosesser for personlig endring relatert 
til helseatferd (Bandura, 1997): det å ta til seg nye atferdsmønstre, generalisert bruk av disse 
under ulike omstendigheter og vedlikehold av atferden over tid.  Forventninger om mestring 
vil påvirke alle disse prosessene. I første rekke ved at man i det hele tatt vurderer å endre 
helseatferd, videre ved å mobilisere initiativ, ha motivasjon til å komme i gang og ikke minst 
utholdenhet til å vente på resultatene. Tro på at man klarer å gjenvinne kontroll etter 
tilbakeslag er helt avgjørende for at endret helseatferd skal bli en varig omstilling mot en ny 
livsstil. Forventninger til egne evner og regulering av egen atferd spiller en avgjørende rolle 
for hvorvidt man i det hele tatt vurderer å endre avgjørende helsevaner. Selv de som er klar 
over at de lever et helsefarlig liv, har reduserte muligheter for å kunne endre atferd hvis de 
ikke har noen form for tro på å mestre emosjonell eller situasjonell motstand. Mennesker som 
innser at de har et vektproblem, som ønsker å gjøre noe med det og som setter i gang med for 
eksempel organisert treningsaktivitet, vil fort bli utfordret på hvorvidt de kan holde fast ved 
treningen. Det vil aldri være mangel på forstyrrelser og avledninger. For en som over lengre 
tid har levd et inaktivt liv, kan det være vanskelig å overtale seg selv til å trene på dager hvor 
når man er trøtt, opptatt, deppa eller har mer spennende ting fore. For ikke å snakke om hvis 
været er dårlig! Mestringsforventning viser seg å være en avgjørende faktor for om man klarer 
å holde fast ved et program for endring av helsevaner. Det krever høy evne til selvregulering 
for å holde fast ved i gangsatte endringsprosesser, særlig i etableringsfasen, men også ved 
tilbakefall og for opprettholdelse og vedlikehold av nye helsevaner (Bandura, 1997). 
Den mest effektive måten å skape en oppfatning eller forventning om mestring, er gjennom 
nettopp mestringsopplevelser. Suksess skaper en sterk tro på egne evner til å mestre. Å 
mislykkes derimot, bidrar til å undergrave mestringsfølelsen, i alle fall hvis nederlagene skjer 
tidlig, før noe form for selvsikkerhet er etablert (Bandura, 2000). En som ønsker å gå ned 20 
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kg i vekt og lett blir kvitt de første fem kiloene, vil fortsette sitt vektreduksjonsprogram med 
større pågangsmot enn en som stadig strever med å gå ned de første to kiloene.
Bandura (1997, 2000) hevder at det er to nivåer for hvordan egenmestring påvirker helsen vår:
”At the more basic level, people’s beliefs in their capability to cope with stressors 
activate biological systems that mediate health and disease. Social cognitive theory 
stress reactions in terms of perceived inefficacy to exercise control over threats and 
taxing environmental demands. (…) The second level at which beliefs of personal 
efficacy affect health is concerned with direct control over health habits and over the 
progression of biological ageing. People’s beliefs in their efficacy to regulate their 
own motivation and behaviour affect every phase of personal change” (Bandura, 2000, 
s.303-304).
Dess sterkere tro på egen mestring, dess større er sjansen for at man mobiliserer den innsatsen 
som kreves for å igangsette eller vedlikeholde helsefremmende atferd (Bandura, 1997). Det å 
oppnå kontroll over og endre helsevaner kan være en stor utfordring, og krever strek tro på at 
en slik endring er mulig. En slik opplevelse av kontroll over handlinger og utfallet av disse, 
har betydning for læring, motivasjon og atferd (Pintrich og Schunk, 2002). Opplevelse av 
kontroll over en handling vil føre til økt motivasjon for å utføre handlingen. Et av målene 
innen helseopplysningsarbeid er å oppnå individuell kontroll over handlinger relatert til 
helseatferd (Baranowski m.fl., 2002). Pintrich og Schunk (2002) viser til Rotter (1966) og 
hans sosiale læringsteori hvor ”locus of control ” inkluderes som en generalisert oppfattelse 
av i hvilken grad atferd påvirker utfall og på hvilken måte dette utfallet verdsettes. Rotter 
skiller mellom de som tror at livshendelser kan kontrolleres av egne handlinger (internals) og 
de som attribuerer hendelser i livet til ytre faktorer som flaks, skjebnen, eller andre mennesker 
(externals). Individer som tillegger seg selv ansvar og kontroll viser seg å være bedre rustet til 
å mestre omgivelsene sine. Mens noen forskere hevder at opplevelse av kontroll er en 
generalisert oppfattelse som påvirker atferd på tvers av ulike settinger, mener andre at dette 
varierer fra situasjon til situasjon (Pintrich og Schunk, 2002). For området ”helse” er det 
utviklet en ”Health locus of control scale” basert på Rotters teori (Wallston m.fl., 1978 i: 
Conner og Norman, 2005). Denne skalaen måler i hvilken grad troen på kontroll av egen helse 
attribueres til egne handlinger eller er avhengig av ytre faktorer som for eksempel et godt 
helsevesen. En ”internal health locus of control” innebærer ikke en forventning om at man 
faktisk mestrer handlingene som fører fram til for eksempel bedre helse, men at egne 
handlinger vil kunne føre fram til ønsket utfall, i dette tilfellet en god helse. Senere forskning 
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har imidlertid vist at ”health locus of control” i sin opprinnelige form er en relativt svak 
prediktor for helseatferd og har derfor heller ikke fått mye oppmerksomhet sammenliknet med 
andre helseatferdsmodeller (Conner og Norman, 2005).
Det er slått fast at både mestringsforventning og utfallsforventninger spiller en avgjørende 
rolle i det å skulle tilegne seg ny atferd. Dette gjelder i høy grad det å ha tro på å kunne endre 
helseatferd, både det å eliminere usunne vaner og det å tilegne seg nye strategier for å ta bedre 
vare på helsen sin. Ikke minst er oppfatningene mestringsforventning og utfallsforventning 
vesentlige for det å sette seg mål om å endre helseatferd.
3.4.2 Mål
Å sette seg mål (goal setting), handler om å etablere kvantitative og kvalitative standarder for 
handling. Forpliktelse overfor målet (goal commitment) sier noe om dedikasjon, entusiasme 
og fokus (Pintrich og Schunk, 2002). Utallige studier viser at eksplisitte, utfordrende mål 
fordrer motivasjon (Bandura, 1997). Det vises også hvordan kognitive mål (”jeg skal gå ned ti 
kilo”) istedenfor en mer eller mindre diffus ønsketilstand (”skulle ønske jeg var slankere”), er 
det som motiverer og dirigerer atferd. Bandura knytter mål sammen med egeninnflytelse og 
forventing om mestring ved å si at: ”Goals operate largely through self-reactive influences 
rather than regulating motivation and action directly. Perceived self-efficacy is one of the 
most important self-influences through which personal standards create powerful motivational 
effects” (Bandura, 1997, s.128).
Selvreaktiv innflytelse er en vesentlig medierende faktor for det å sette seg mål. Bandura 
(1997) viser til tre former for egeninnflytelse: affektive, selvevaluerende reaksjoner på egne 
handlinger, forventning om mestring for måloppnåelse og tilpasning av personlige standarder 
på bakgrunn av resultat. Når det gjelder positive affektive reaksjoner, handler dette om at den 
tilfredsstillelsen man får ved å nå sine delmål, motiverer for videre arbeid mot det endelige 
målet. Manglende resultatoppnåelse kan føre til misnøye og ha en negativ affektiv virkning 
som motiverer til å øke innsatsen ytterligere. Det å ha tro på egen mestring, bidrar til 
motivasjon på ulike måter. Tro på seg selv og evnene sine er avgjørende for valg av 
utfordringer, innsats og utholdenhet. Et personlig mål om å redusere vekten med tjue kilo og 
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det å innse at det er realiserbart, er mye mer motiverende enn å se at ens egen standard for 
hvordan vekten burde være, synes uoppnåelig. Hvor vidt forskjell mellom personlige 
standarder og måloppnåelse er motiverende eller demotiverende, avgjøres delvis av 
forventningene om at man klarer å nå de målene man setter seg. Videre er evnen til å kunne 
justere standardene eller målene sine etter progresjon, vesentlig for motivasjonen. Ved 
framgang eller tilbakegang kan man beholde de opprinnelige, endelige målene, legge listen 
lavere, eller finne nye utfordringer. Undersøkelser viser at de faktorene som leder til 
vedvarende motivasjon, omfatter nettopp samsvar mellom utfordringer og oppfattet kapasitet, 
i tillegg til informativ feedback på framgang (Bandura, 1997). Positiv tilbakemelding på 
progresjon bidrar igjen til økt følelse av mestring (Pintrich og Schunk, 2002). 
Den motiverende effekten av å sette seg mål, avhenger av hvor dedikert man er til å nå målet 
og hvor nært, spesifikt og vanskelig det er (Bandura, 1997). Langsiktige mål vil stake ut 
kursen for livsstilsendring, men det vil som regel finnes for mange konkurrerende elementer 
for at de distale målene skal kunne kontrollere nåtidig atferd. Proksimale, nære mål fremmer 
mestringsforventning og motivasjon bedre enn de langsiktige. Dette er fordi de gir veiledning 
for situasjonen her og nå og gjør det er lettere å evaluere progresjonen i forhold til 
utgangspunktet. For en som skal gå betydelig og varig ned i vekt, vil et langsiktig mål være 
endret helseatferd med sunnere kosthold og økt fysisk aktivitet. Et kortsiktig mål kan være å 
gå ned to kilo hver måned. På samme måte vil mål som inneholder spesifikke retningslinjer 
for handling som å ”gå en halv time hver dag”, virke mer motiverende enn mer generelle mål 
som for eksempel å ”begynne å bevege seg mer”. Målets vanskelighetsgrad spiller også en 
viktig rolle i forhold til motivasjon. Mål med moderat vanskelighetsgrad, de som er 
utfordrende, men oppnåelige, viser seg å være mest effektive. Progresjon mot stadig høyere 
mål, viser forbedring og bidrar dermed til økt mestringsfølelse (Bandura, 1997).
Pintrich og Schunk (2002) presenterer en tabell basert på Locke og Latham der de viser til 
faktorer som framstår som sentrale i forhold til det å sette seg mål og holde fast ved disse:
Tabell 3.2 Faktorer som påvirker målsetting og målforpliktelse (Kilde: Locke og Latham, 1990, i: Pintrich og Schunk, 2002. s.166).
_____________________________________________
Personlig- individuelle faktorer
Tidligere handlinger
Reelt ferdighetsnivå/ evner
37
Forventning om mestring
Årsaksattribusjoner
Gyldighet/ verdier
Sinnsstemning (humør)
Sosial- miljømessige faktorer
Gruppefaktorer
Gruppenormer, normativ informasjon
Gruppemålsetninger
Gruppe av likesinnede
Rollemodeller
Struktur for belønning
Type belønning
Konkurranse
Autoritet og tilknytning til målet
Legitimert autoritet
Gjenkjennelig autoritet
Feedback
Gir informasjon om mestring
Fremmer følelse av måloppnåelse
Tilrettelegger muligheter for selvutvikling
Den første kategorien inkluderer personlige faktorer. Først og fremst vil en persons reelle 
ferdighetsnivå og erfaringer med liknende oppgaver påvirke målsetting og forpliktelse overfor 
dette målet. Det er større sannsynlighet for å forsøke å nå mål på områder der en tidligere har 
hatt suksess og som krever ferdigheter man til en viss grad besitter. Videre viser det seg, som 
allerede nevnt, at de som har høy mestringsforventning setter seg høye mål. 
Årsaksattribusjoner kan også spille en rolle i det å sette seg mål. Eksempelvis vil det å 
attribuere et mislykket forsøk til manglende innsats føre til øket innsats mot neste mål, mens 
de som forklarer nederlag med manglende ferdigheter, lettere gir opp å nå målene sine. I 
hvilken gard målene verdsettes, er også avgjørende for målsetting. Sinnsstemning kan også 
være av betydning, i det positivt humør fører til høyere mål (Pintrich og Schunk, 2002).
Tabellen ovenfor er basert på Locke og Lathams modell som ble utviklet og testet på 
organisasjoner og i arbeidslivet. Pintrich og Schunk (2002) mener derfor at den vektlegger 
betydningene av eksterne faktorer i større grad enn andre motivasjonsmodeller. De påpeker 
likevel at gruppenormer og normativ informasjon ser ut til å ha en generell positiv effekt når 
det gjelder målsetting. Egen målsetting påvirkes av at man observerer at signifikante 
rollemodeller setter høye mål for seg selv. Selv om det kan se ut som om måten andres atferd 
belønnes eller straffes på kan ha innflytelse på egne mål, er denne sammenhengen kompleks 
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og avhenger blant annet av målets vanskelighetsgrad. Når det gjelder konkurranse, hevder 
Locke og Latham at dette kan ha positiv effekt på målsetting, men ikke målforpliktelse. De to 
siste faktorene i tabell 3.4. viser hvordan målsetting kan påvirkes av autoriteter og måten det 
gis feedback på. Med autoritet her, mener forfatterne en arbeidsgiver eller rådgiver. Relatert 
til endring av helseatferd og vektreduksjon kan for eksempel helsesøster, lege, psykolog, 
ernæringsfysiolog eller fysioterapeut fremstå som en slik autoritet. Autoriteter kan påvirke 
både målsetting og målforpliktelse. Pintrich og Schunk (2002) hevder at det ikke 
nødvendigvis er slik at selvformulerte mål er mer effektive enn mål utformet av andre, men at 
måten målene blir tildelt av en autoritet på, er vesentlig. Individer føler seg mer forpliktet av 
mål når autoritetene oppleves som legitime, støttende, tilstedeværende, pålitelige, kompetente 
og er godt likt, gir gode begrunnelser for målene og utøver et adekvat press for at disse 
målene skal nås. Når det gjelder feedback sier Pintrich og Schunk (2002) følgende: ”Most 
important are the provision of positive self-efficacy information and feedback that stresses 
challenge, mastery, self-improvement, and achievement. (…) Self-efficacy to reach the goals 
is a crucial mediator: If feedback (including rewards) provides efficacy information, there 
should be a positive effect of using this type of feedback” (s. 168).
Det å sette seg mål og holde fast ved disse, er en viktig motivasjonell prosess. For å oppnå 
ønsket atferd er det avgjørende å sette seg mål som er retningsgivende for handling. Slike mål 
bør ikke være for langsiktige, de bør være spesifikke og av moderat vanskelighetsgrad. 
Litteraturen det henvises til i dette avsnittet, tar i stor grad utgangspunkt i 
undervisningssituasjoner og arbeidsliv. Det synes klart at når det gjelder målsettinger om å 
endre helseatferd, vil også sosiokulturelle faktorer som helsevesen, økonomi og utforming av 
nærmiljø spille en sentral rolle. 
3.5 Selvregulering 
Selvregulering er tett knyttet til motivasjon og er vesentlig for menneskers evne til utvikling 
og tilpasning. Selvregulering som et selvstendig forskningsområde er relativt nytt, og tar ofte 
utgangspunkt i sosial-kognitiv teori (Zimmerman, 2000). Zimmermans modell for 
selvregulering bygger på Banduras (1997) triadiske modell der fokus er på de gjensidige 
avhengige rollene mellom det sosiale, miljøet og personen. I likhet med Bandura fokuserer 
Zimmerman på personlig handlekraft når han definerer selvregulering som ”…self-generated 
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thoughts, feelings, and actions that are planned and cyclically adapted to the attainment of 
personal goals” (Zimmerman, 2000, s.14). Definisjonen omfatter både handlinger og indre 
prosesser, og disse er i følge Zimmerman i særlig grad påvirket av personers oppfattelse av 
egen kompetanse. Mestringsforventning er dermed avgjørende for resultatet. Definisjonen tar 
utgangspunkt i at evne til selvregulering er ikke en fast etablert egenskap som har universell 
gyldighet innenfor alle handlingsområder. Det at man har gode selvregulerende evner 
innenfor ett område, betyr ikke at man har det innenfor et annet. Selvregulering beskrives som 
syklisk fordi feedback fra tidligere handlinger brukes for å gjøre justeringer av pågående 
oppgaver. Slike justeringer er nødvendige fordi både personlige, atferdsmessige og 
miljømessige faktorer er under konstant endring ettersom læringsprosesser drives framover.
I et sosial-kognitivt perspektiv framstår selvreguleringsprosessen som proaktiv så vel som 
reaktiv i oppnåelsen av personlige mål (Zimmerman, 2000). Det innebærer at mennesker som 
styrer sine handlinger via proaktiv kontroll har høye, utfordrende målsetninger i forkant. 
Målene er vanskeligere å nå, men denne formen for ”ubalanse” motiverer for økt innsats 
basert på forventninger om hva som kreves for å nå disse målene. Potensialet som ligger i det 
å sette seg individuelle mål, er et vesentlig element i selvreguleringsprosessen. 
I følge Zimmerman (2000) foregår selvreguleringsprosesser i tre sykliske faser: 
”forethought”, ”performance or volitional control” og ”self-reflection processes”. Bråten 
(2002) tar utgangspunkt i modeller av Zimmerman (2000) og Pintrich (2000) og presenterer 
en modell for tre faser i selvregulert læring: aktivering og planlegging, strategibruk og 
viljestyring og refleksjon og reaksjon (Bråten, 2002). Selvregulert læring defineres i denne 
sammenheng som læring som initieres, kontrolleres og styres av den lærende selv. Selv om 
læringsbegrepet her i utgangspunktet knyttes til en undervisningssituasjon, kan prinsipper om 
selvregulering og selvregulert læring overføres til temaet ”endring av helseatferd”. Bråten 
(2002) hevder at ”…selvregulering ikke er begrenset til den pedagogiske psykologien, men 
har også stor relevans og gjennomslagskraft på andre områder, ikke minst innenfor helse-og 
organisasjonspsykologi” (s. 164).
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Tabell 3.3 Sykliske faser i selvregulert læring (Kilde: Bråten, 2002, s. 172)
Sykliske faser i selvregulert læring
Aktivering og planlegging Strategibruk og viljestyring Refleksjon og reaksjon
Aktivering av motivasjonelle 
oppfatninger Strategibruk Evaluering
   Målorientering    Hukommelse Attribusjon
  Affekt
   Forventing om mestring    Elaborering Tilpasning
   Interesse    Overvåking Forventning om mestring
Aktivering av kunnskap Viljestyring
   Kunnskap om innhold    Oppmerksomhet
   Metakognitiv kunnskap    Angst
Strategisk planlegging Forventning om mestring
   Strategier
   Tid
   Innsats
I den første fasen, ”aktivering og planlegging”, aktiveres motivasjonelle oppfatninger og 
kunnskap sammen med planlegging av strategier som kreves for å løse oppgaven. De 
motivasjonelle oppfatningene omfatter variabler som allerede er beskrevet. For det første 
inkluderer dette orientering mot mål som igjen retter oppmerksomheten mot prosesser og 
framgangsmåter som kan bidra til økt kompetanse. Videre omfatter motivasjonelle 
oppfatninger mestringsforventning som har positive konsekvenser for strategisk innsats. 
Zimmerman (2000) framhever også utfallsforventning som en viktig motivasjonell faktor.  
Det å ha interesse for oppgaven, virker også positivt inn for videre engasjement. Zimmerman 
(2000) kaller dette en indre verdi (intrinsic value) som karakteriseres av en positiv 
verdivurdering av oppgaven i seg selv. 
Kunnskapsaktivering i forbindelse med den aktuelle oppgaven eller læringsområdet kan enten 
foregå automatisk og ubevisst eller bevisst ved å stille seg spørsmål som ”Hva er mine 
erfaringer omkring dette?” eller ”Hvordan har jeg tidligere forholdt meg til liknende 
situasjoner?” I tillegg innebærer aktivering av kunnskap også metakognitiv kunnskap om 
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person, kognitive oppgaver og strategier, det vil si evne til å vurdere egen kognitiv 
kompetanse innenfor det aktuelle området.  
På grunnlag av motivasjon og kunnskap planlegges framgangsmåter for å løse den bestemte 
oppgaven. Fordi strategier er målrettede aktiviteter, vil strategisk planlegging også operere 
med en spesifikk standard eller kriterium som sier noe om målet for innsatsen. I denne 
aktuelle situasjonen er målet å redusere eller stabilisere vekt der strategier for endrede 
helsevaner skal bidra til å nå dette målet. Kunnskap om kosthold og fysisk aktivitet er 
avgjørende for å utarbeide slike strategier. 
I fasen for strategibruk og viljestyring iverksettes de planlagte strategiene under aktiv 
overvåking av framgangen (Bråten, 2002). Hos Zimmerman (2000) deles denne fasen inn i 
selvkontroll og selvobservasjon. Selvkontrollprosesser som selvinstruksjon, visualisering, 
fokusering og mer spesifikke oppgavestrategier er viktige for å kunne fokusere på oppgaven 
og optimalisere innsatsen. Selvinstruksjon handler om å verbalisere spesifikke 
oppgaverelevante prosedyrer mens visualisering refererer til det å hente fram mentale bilder 
av den aktuelle prestasjonen. Fokusering innebærer ferdigheter i å stenge ute forstyrrende 
stimuli. Mennesker med høy grad av selvregulering er klar over at det å nå målet, innebærer 
perioder med frustrasjon og motløshet. Derfor er en viktig strategi å kunne beskytte seg mot 
forstyrrelser og avledninger. Det er en slik evne til fokus og konsentrasjon Bråten (2002) 
kaller viljestyring. Viljestyring avhenger av en bevissthet omkring avledende faktorer 
gjennom aktiv overvåking av det som skjer underveis i prosessen. Spesifikke 
oppgavestrategier inkluderer ferdigheter i å organisere og dele opp en oppgave i essensielle og 
meningsfylte underkomponenter. Selvobservasjon eller overvåkning av egen framgang, 
handler om å se egne prestasjoner, forholdene omkring og effektene av egen handling 
(Zimmerman, 2000). Dette er viktig fordi mange overvurderer seg selv og er dermed for 
optimistiske til egen innsats eller gjør en for liten strategisk innsats for å nå målet (Bråten, 
2002). 
Refleksjon og reaksjon er den tredje fasen og er i flg. Bråten (2002) tenkt å foregå i etterkant 
av læringsforsøket, eller i denne sammenheng i etterkant av ”forsøket for endring av 
helseatferd”. Refleksjon og reaksjon omfatter prosessene evaluering, attribusjon, affektive 
reaksjoner og tilpasning eller justering av selvregulerende prosesser. Det handler om å kunne 
bedømme egne prestasjoner og å trekke sammenhenger mellom prestasjoner og resultater. 
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Etter læringsforsøket forekommer også affektive reaksjoner på utfallet. God selvregulering 
medfører ofte anerkjennelse av egen innsats og resultatet av innsatsen, noe som igjen fører til 
en følelse av stolthet og glede. På grunnlag av evaluering, attribusjon og affektive reaksjoner 
trekkes slutninger om hvordan de anvendte selvregulerende prosessene (for eksempel mål og 
strategier) trenger justeringer ved neste forsøk (Bråten, 2002). Har man lykkes med en 
oppgave, kan man sette seg nye, høyere mål. Er derimot forsøket mislykket, kan man prøve på 
nytt på en annen måte.
Oppsummerende kan det sies at selvregulering omfatter målsetting, kognitive forberedelser 
for handling og en pågående overvåkning og evaluering av målrettet atferd. På denne måten 
kan selvregulering deles inn i to ”faser”, en motivasjonell og en viljemessig fase (Schwarzer, 
2001). Selvreguleringsteori fokuserer dermed på hvordan individer kan lære å kontrollere 
egen motivasjon, kognisjon og atferd. 
3.6 Ungdom og motivasjon
Sett i et sosial-kognitivt perspektiv vil livet alltid være preget av den gjensidige interaksjonen 
mellom personlige faktorer og konstant varierende ytre faktorer. Slike variasjoner skyldes 
blant annet biologiske endringer og endrede sosiale begivenheter relatert til for eksempel 
alder, utdannelse og familie. Personlig utvikling avhenger av i hvilken grad man selv føler 
mulighet og evne til å påvirke egne valg. 
”As adolescents expand the nature and scope of their activities into the larger social 
community, they have to assume increasing responsibility for conduct that plays a 
more decisive role than do childhood involvements in fostering or foreclosing various 
life courses. The way in which adolescents develop and exercise their personal 
efficacy during this period can play a key role in setting the course of their life paths” 
(Bandura, 1997, s.177).
Ettersom de blir eldre, må ungdom i stadig større grad ta ansvar for seg selv og de valgene de 
gjør i ulike livssituasjoner. Dette innebærer å mestre en rekke nye ferdigheter i det nye 
”voksensamfunnet” de er i ferd med å entre. Denne prosessen fra barn til voksen er på mange 
måter vanskeligere og mer risikofylt enn den var tidligere, først og fremst på grunn av dagens 
løse familiestrukturer, mangelen på faste rammer og ikke minst den valgfriheten ungdom har i 
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dag. Ungdom utsettes for påvirkning og press når det gjelder risikorelatert atferd som 
involverer tobakk, alkohol, rus, ubeskyttet sex. På tross av at det finnes unge som ikke klarer 
å sette grenser for seg selv i slike ”høyrisikomiljøer” og ender opp med for eksempel 
rusavhengighet, er dette langt fra flertallet. De fleste navigerer seg gjennom ungdomstiden 
uten store problemer. Bandura (1997) viser til hvordan sosial-kognitiv teori setter fokus på 
nettopp slike mestringsstrategier for hvordan unge kan orientere seg i turbulente omgivelser. 
Isteden for å legge en reaktiv tilpasning til omgivelsene til grunn for atferd, poengteres 
individets muligheter til å gjøre valg i forkant av handlinger: ”Individuals play a proactive 
role in their adaptation rather than simply undergoing happenings in which environments act 
upon their personal endowments” (Bandura, 1997, s.178). 
Litteratur som omtaler motivasjon hos ungdom, og som har sitt utgangspunkt i sosial-kognitiv 
teori, tar primært for seg motivasjon relatert til skole og utdanning. I den forbindelse 
fokuseres det både på ungdommers målsetting, kontrolloppfatninger, utfallsforventninger og 
mestringsforventninger (Zusho og Pintrich 2001). Zimmerman og Cleary (2006) hevder at en 
stor utfordring som ungdommene står overfor i tenårene, er ervervelse av en følelse av 
handlekraft (personal agency): ”Personal agency referes to one’s capability to originate and 
direct actions for given purposes. It is influences by the belief in one’s effectiveness in 
performing specific tasks, which is termed self-efficacy, as well as by one’s actual skill” 
(Zimmerman og Cleary, 2006, s.45). 
Zusho og Pintrich (2001) påpeker blant annet at det er påfallende hvordan ungdommer i 
ungdomsskolealder viser en synkende motivasjon for skolearbeid og akademisk ”karriere”. 
Dette gjelder imidlertid ikke alle ungdommer. Det finnes de som opprettholder et fokus og en 
interesse for skolearbeidet. En slik individuell variasjon i motivasjon blant ungdommer er 
interessant også med tanke på motivasjonelle oppfatninger hos overvektige ungdommer. Selv 
om disse situasjonene fra skolehverdagen ikke er direkte overførbare, er de i høyeste grad 
også relevante for temaet helsevaner.
Når det gjelder målsetting, hevder Zimmerman og Cleary (2006) blant annet at ungdommer 
ofte har problemer med å sette seg mål og se konsekvensene av ulike valg de tar. Dermed 
mislykkes de i å finne oppgavespesifikke strategier for eksempel for å forebrede en test. 
Zimmerman og Cleary (2006) viser til hvordan en oppfatning av kontroll over en situasjon vil 
resultere i positive forventinger til utfallet, mens oppfattelse av manglende kontroll fører til 
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negative utfallsforventninger. ”Lært hjelpeløshet” kan sees som en stabilt trekk der 
opplevelser attribueres til ukontrollerbare faktorer og hvor ungdommene tror at det ikke 
finnes noen muligheter for endring. Disse ungdommene tror at det er ingenting de kan gjøre 
for å påvirke situasjonen, de har manglende følelse av handlekraft (”sense of personal 
agency”). 
I motsetning til kontrolloppfatninger som sier noe om sammenhengen mellom utførelse og 
utfall, handler mestringsforventning om ungdommens tro på egne evner til å utføre en bestemt 
oppgave (Zusho og Pintrich, 2001). De første mestringsopplevelsene utvikler barnet i samspill 
med familien. Når barnet blir eldre og den sosiale verden blir større, vil jevnaldrene spille en 
stadig viktigere rolle i utviklingen av kunnskap om egne kapasiteter og evner. I hvilken grad 
barnet og etter hvert ungdommen, vurderer egne ferdigheter og opplever mestringsfølelse 
knyttet til ulike oppgaver, avhenger av en rekke evner som utvikles gjennom direkte og sosialt 
medierende erfaringer. Det handler ikke bare om å mestre egne motoriske ferdigheter eller å 
kjenne sin egen kropp, hvilket kan være utfordrende nok for en ungdom i gryende pubertet. 
Det blir også stadig viktigere å forholde seg til omgivelsene, koordinere sammensatte 
oppgaver og takle stress. Et misforhold mellom forventninger til egne ferdigheter og hva man 
faktisk får til, kan skyldes både feilbedømming av oppgavens krav, så vel som manglende 
selvbedømmelse (Bandura, 1997).
Zimmerman og Cleary (2006) skiller beslektede begreper som selvoppfattelse (self-concept) 
og selvtillit (self-esteem) fra mestringsforventning ved å relatere førstnevnte til en generalisert 
følelse av egenverd og kompetanse. Selvtillit er en affektiv reaksjon som indikerer hvordan en 
person føler om seg selv. Mestringsforventning derimot handler som nevnt tidligere om 
kontekstspesifikk bedømmelse av personlig evne til å organisere og utføre bestemte 
handlinger for å oppnå et bestemt mål. Med dette som utgangspunkt, viser Zimmerman og 
Cleary (2006) til forskning som hevder at mestringsforventning vil være en bedre prediktor 
for matteferdigheter og innsats enn det selvoppfattelse vil være. Det å mestre vanskelige 
matematikkoppgaver gir en indirekte påvirkning på selvoppfattelse. På samme måte kan det 
tenkes at en forventning om å mestre å jogge fem kilometer tre ganger i uka har større 
betydning for å klare nettopp dette, enn en generell positiv oppfattelse av seg selv. Det vil 
imidlertid være sannsynlig at det å faktisk klare å jogge denne distansen igjen gir en positiv 
påvirkning på selvoppfattelsen.
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Ungdommer sammenlikner egne ferdigheter med hva andre klarer og gjør. Det å evaluere 
egen mestring ut fra en sosial sammenlikning, er mer komplekst enn tilbakemelding basert på 
direkte erfaring. Ikke bare skal de unge evaluere egne kapasiteter, de skal også bedømme 
andres ferdighetsnivå. Det er jevnaldrende eller signifikante andre som ungdommene kan 
identifisere seg med, som utgjør det mest hensiktsmessige sammenligningsgrunnlaget. Disse 
modellene er det som har størst betydning i ungdommenes tilegnelse av nye ferdigheter eller 
endret atferd. Forskning viser i stadig større grad at ungdommers mestringsforventning står 
under sterk påvirkning av jevnaldrende og disses suksesser eller feil (Schunk og Meece, 
2006). Selv om venner og klassekamerater er viktige, er som det ble vist i avsnittene ovenfor, 
også familien helt sentral for utvikling av mestringsforventning. 
Oppsummerende kan det tyde på at motivasjon for skole og utdanning faller i løpet av 
ungdomsårene. Ungdomstiden markerer en tydelig endring i forventninger til at ungdommene 
selv skal begynne å ta ansvar for egne handlinger. Dette gjelder ikke bare for akademiske 
prestasjoner, men omfatter også helserelaterte aktiviteter som bevisst kosthold og fysisk 
aktivitet. Det ligger store utfordringer i det å skulle utvikle en personlig handlingsevne. Ikke 
minst påvirkes dette av tro på egen mestring. En forventning om å mestre for eksempel et 
vektreduksjonsprogram og faktisk klare dette, forutsetter igjen selvregulerende evner som det 
å sette seg mål, implementere effektive strategier og overvåke og evaluere egen innsats.
3.7 Helseatferdsmodeller
En viktig utvikling de siste årene har vært en stadig økende tendens til å benytte 
helseatferdsmodeller (social cognition models) for å beskrive sammenhengen mellom ulike 
variabler og helseatferd og å utvikle intervensjoner for å endre helseatferd. De mest sentrale 
modellene har sitt utgangspunkt i, eller har i det minste elementer fra, sosial-kognitiv teori. 
Modellene er utviklet for å forenkle forståelsen og framstillingen av intensjons- og 
atferdsprediktive faktorer og benyttes i forsøk på å stimulere enkeltpersoner eller grupper til å 
ta bedre vare på helsen sin. Sosial-kognitiv teori er allerede inngående presentert i dette 
teorikapittelet. I avsnittet som følger presenteres de helseatferdsmodellene som framstår som 
mest sentrale i tillegg til sosial-kognitv teori (Conner og Norman, 2005; Bandura, 2004; 
Glanz, 2002). Det blir kort beskrevet hvordan modellene vektlegger ulike sosial-kognitive 
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variablenes betydning for helseatferd og hvordan disse variablene anvendes og kombineres 
for å kunne forutsi atferd.
3.7.1 Helseoppfatningsmodellen og Teorien om beskyttelsesmotivasjon
Helseoppfatningsmodellen (Health belief modell, forkortet til HBM) antas å være den eldste 
og mest anvendte helseatferdsmodellen (Conner og Norman, 2005). Den tar utgangspunkt i 
hvordan mennesker oppfatter sin mulighet til å forebygge sykdom og hvor utsatt de føler at de 
er. For eksempel kan en person vurdere å endre et usunt kosthold dersom han eller hun 
verdsetter god helse, føler seg personlig truet av muligheten for hjertesykdom og opplever 
denne trusselen som alvorlig. Om denne opplevelsen medfører endring av den respektive 
helseatferden derimot, avhenger av troen på at en slik endring fører til redusert risiko for 
sykdom. Det vil si at en endring i helseatferd må oppleves effektiv og at gevinsten, ”bedre 
helse”, vil overstige den anstrengelsen det er å endre levevaner (Gollwitzer og Oettingen, 
2000). I tillegg er variablene helsemotivasjon og tegn til handling (cues to action) ofte 
inkludert i modellen. Førstnevnte omhandler hvordan egen helse verdsettes, mens ”tegn” som 
stimulerer til handling for eksempel være kroppslige symptomer, råd fra andre eller 
kampanjer i media (Conner og Norman, 2005). 
Teorien om beskyttelsesmotivasjon (The protection motivation theory, forkortet til PMT) 
beskriver adaptive responser (beskyttelsesmotivasjon) og maladaptive responser til 
helsetrussel som et resultat av to evaluerende prosesser: trusselbedømmelse (threat appraisal) 
og mestringsbedømmelse (coping appraisal). Trusselbedømmelse er et resultat av en 
vurdering av sannsynligheten for og alvorligheten av en helsetrussel. Mestringsbedømmelse 
avhenger av tilnærming til atferdsalternativer som vil redusere helserisikoen. 
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Fig. 3.5 Teorien om beskyttelsesmotivasjon, PMT (Kilde: Norman m. fl., 2005, s.84 i: Conner og Norman, 
2005).
Figuren ovenfor viser hvordan de to prosessene til sammen fører til en adaptiv respons kalt 
”protection motivation” (Conner og Norman, 2005). En adaptiv respons vil være mer 
sannsynlig der helsetrusselen oppleves som alvorlig (”fedme gir økt risiko for 
hjertesykdom”), der slike responser oppfattes som hensiktsmessig for det å endre helseatferd 
og en slik endring synes oppnåelig. Norman m.fl, (2005) sier følgende: ”Protection 
motivation, which is typically equated with behavioural intention, is seen to direct and sustain 
protective behaviour. Protection motivation therefore operates as a mediating variable 
between the threat and coping appraisal processes and protective behaviour” (Norman m.fl., 
2005, s.85).
3.7.2 Teorien om planlagt atferd 
”Teorien om planlagt atferd” (The theory of planned behavior eller TPB) er Ajzens utvidelse 
av ”Teorien om rasjonell handling” (Theory of reasoned action, forkortet til TRA) utviklet av 
Ajzen og Fishbein (Conner og Sparks, 2005). I denne teorien er den proksimale determinanten 
for viljestyrt aktivitet en intensjon om å utføre denne atferden i tillegg til en opplevelse av 
kontroll over denne atferden. 
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Fig.3.6 Teorien om planlagt atferd (Kilde: Conner og Sparks, 2005, s.176 i: Conner og Norman, 2005).
Intensjon bestemmes i følge modellen (fig.3.6) av tre ulike faktorer: holdninger, som er en 
overordnet evaluering av selve atferden, subjektive normer, som omfatter individets tro på om 
betydningsfulle andre mener han eller hun bør utføre atferden og oppfattet atferdskontroll, 
som er individets forventninger om hvorvidt atferden vil være vanskelig eller lett å utføre. 
Hvorvidt atferden oppleves som vanskelig eller ikke, er influert av en oppfattelse av 
tilgjengelige ressurser til å gjennomføre atferden. Andre kontrollfaktorer er evner, muligheter 
og følelser, avhengighet av andre og barrierer (Conner og Norman, 2005).
3.7.3 The health action process approach
The health action process approach, forkortet som HAPA, (ingen kjent norsk oversettelse) har 
utgangspunkt i selvreguleringsteori og legger i følge Schwarzer (2001) spesielt stor vekt på 
hva som skjer etter at en person har formet en intensjon om å endre atferd. Modellen gjengitt 
nedenfor i figur 3.7, setter et tydelig skille mellom to stadier i en atferdsendringsprosess; et 
motivasjons- eller beslutningsstadium og et handlings- eller opprettholdelsesstadium (skravert 
felt) (Maes og Geberhardt, 2000). Motivasjons eller beslutningsstadiet består av opplevelse av 
risiko (”hvis jeg ikke går ned i vekt, får jeg diabetes”), forventning om utfall (”redusert 
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kroppsvekt gir meg bedre helse”) og forventning om mestring (”jeg har tro på at jeg skal klare 
å gå ned 20 kilo). Alle disse motivasjonelle oppfatningene vil sammen bidra til utforming av 
mål. Mestringsforventning vil virke på alle de ulike stadiene i hele modellen, mens 
risikooppfattelse og utfallsforventninger ikke har like stor betydning når målene først er satt. 
Handlings- eller opprettholdelsesstadiet er satt sammen av kognitive faktorer eller 
handlingsplaner. Her planlegges detaljer, tiltak prøves ut og innsats investeres. Der forsøkene 
mislykkes, blir strategier for å gjenvinne kontroll eller rette opp skade etablert, eventuelt 
avsluttes forsøket på endret atferd (Schwarzer, 2001). I denne modellen vil oppfattede 
situasjonelle faktorer virke inn på de viljestyrteprosessene, mens de faktiske situasjonelle 
faktorene direkte påvirker atferden (Schwarzer og Renner, 2000).
Fig. 3.7 The health action process approach (Kilde: Schwarzer, 2001, s.50).
I dette avsnittet er det gitt korte presentasjoner av noen av de mest etablerte 
helseatferdsmodellene. Selv om benevnelsene varierer, inkluderer alle modellene en eller flere 
av de motivasjonelle oppfatningene mestringsforventning, utfallsforventning og intensjon. 
Gjennom å beskrive slike sentrale sosial-kognitive variabler utgjør disse modellene vesentlige 
bidrag for å forstå helseatferd.
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3.8 Sammenligning av helseatferdsmodellene
Den tilsynelatende store overlappingen mellom de ulike helseatferdsmodellene er kommentert 
fra mange hold (Conner og Norman, 2005; Bandura, 2004; Glanz m. fl., 2002). Det påpekes at 
der det er variasjoner, synes disse å representere ulikheter i ”merkelapper” snarere enn i 
grunnleggende forståelse. Bandura (2004) viser til at opplevd atferdskontroll i TPB 
overlapper med mestringsforventning fra sosial-kongnitiv teori. Han hevder at de fleste 
faktorene i de ulike modellene har ulike varianter av utfallsforventninger og gir følgende 
eksempler på dette: ”Oppfattet trussel om sykdom” i HBM er å betrakte som ”forventede 
negative utfall”. ”Oppfattede helsegevinster” som ”forventede positive utfall”. Innen TRA og 
TPB sies det at holdninger til en atferd og intensjoner basert på sosiale normer er det som er 
bestemmende for atferden. Holdninger bygger på forventninger om utfall og hvilke verdi 
disse utfallene har. Normer baserer seg på oppfattet sosialt press og ens motivasjon til å 
etterkomme disse.  På den måten hevder Bandura, vil ”normer” korrespondere med 
forventede sosiale utfall for en gitt atferd. Videre viser Bandura til hvordan mål, om de er 
nære eller langsiktige, kan sies å være det samme som intensjoner: ”I aim to do x and I intend 
to do x are really the same thing” (Bandura, 2004, s. 146). Hvordan sosial-kognitive 
determinanter fra de presenterte helseatferdsmodellene glir over i hverandre og overlapper 
med determinanter fra sosial-kognitiv teori vises av Bandura gjennom følgende tabell:
Tabell 3.4 Psykososiale atferdsdeterminanter i ulike teorier (Kilde: Bandura 2004, s.147)
PSYKOSOSIALE DETERMINANTER FOR HELSEATFERD
Resultatforventninger Mål BarriererTEORIER
Mestrings-
forventning
Fysisk   Sosial Selv-
evaluerende
Proksimal Distal Personlig
Situasjonell
Helse-
vesen
Sosial-kognitiv 
teori, SKT        
Helseoppfatnings-
Modell, HBM    
Teorien om 
rasjonell 
handling, TRA   
Teorien om 
planlagt atferd, 
TPB    
Teorien om 
beskyttelses-
motivasjon, PMT  
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Maes og Gebhardt (2000) bemerker at alle modellene i figuren ovenfor kan sies å inkludere 
elementer fra selvreguleringsteori. Dette blir spesielt tydelig i ”The health action process 
approach” (HAPA) som i sitt motivasjonsstadium inkluderer de samme komponentene som vi 
finner innen sosial-kognitiv teori; mestringsforventning, forventning om utfall og mål. Dette 
bidrar ytterligere til å etablere disse komponentene også i nyere modeller for helseatferd. 
HAPA går imidlertid lenger ved å vektlegge den viljemessige fasen ved endring av 
helseatferd. Modellen vektlegger spesielt betydningen av at individer utvikler sine 
selvregulerende evner og strategier for å sikre at sterke intensjoner fører til handling (Conner 
og Norman, 2005). 
Conner og Norman (2005) konkluderer på bakgrunn av en sammenlikning av de nevnte 
helseatferdsmodellene med følgende: For det første er det en betydelig overlapping mellom de 
ulike begrepene som anvendes i modellene. For det andre kan noen av modellene ha nytte av 
også å inkludere normative påvirkninger og oppfattelse av trussel. For det tredje kan det 
argumenteres sterkt for at mestringsforventning bør inngå i alle helseatferdsmodeller. For det 
fjerde bør atferdsintensjon inkluderes i modellene som en medierende variabel mellom andre 
sosial-kognitive variabler og atferd. For det femte må modellene fokusere mer på 
postintensjonell påvirkning på atferd noe som innebærer hvordan planlagt atferd skal utføres.
Modellene som er presentert, er alle utviklet for å forsøke å forklare og forstå ulike prosesser 
som ligger til grunn for atferd. I varierende grad knyttes de spesifikt til helserelatert atferd, 
men har alle det til felles at de har blitt og blir brukt som forklaringsmodeller knyttet til 
helseområder som for eksempel røyking, kondombruk og aktivitetsvaner. Det er tydelig at 
modellene bygger på og relaterer seg til hverandre. Ingen ny helseatferdmodell vil være 
utviklet i et vakuum. Dette fører til at nyere modeller har fordelen av å imøtegå den kritikken 
som rammer forgjengerne og dermed kan framstå som mer komplette.
Hva som til sist vil være avgjørende for hvor ”god” en modell er, er i hvilken grad den kan 
anvendes. Hvor nyttige er modellen i praksis? Helseatferdmodellene som er presentert er i 
utgangspunktet hjelpemidler som bidrar til å forenkle en sammensatt og komplisert 
virkelighet. Dette er likevel ikke alltid tilfelle, siden et stadig voksende teori- og 
kunnskapsmangfold gjør at modeller ofte står i fare for å virke forvirrende heller enn 
forklarende. Ingen helseatferdmodell kan være alene om å gi et fullstendig og helhetlig bilde 
52
av menneskers endringsprosesser. Ingen modell er heller endelig og vil derfor måtte være 
under kontinuerlig utvikling og revidering for å tilpasse seg nye ideer og ny kunnskap.
Sosial-kognitiv teori er en omfattende teori som kan oppleves som lite avgrensende og 
konkret. Mye av kritikken har også nettopp handlet om at teorien er for inkluderende. Den 
omfatter så mange prinsipper og ulike konstruksjoner at forskere ved hjelp av denne teorien 
har klart å finne forklaringer på nesten alle fenomener de har undersøkt og testet (Baranowski 
m. fl., 2002). Helseatferdsmodeller utledet fra sosial-kognitiv teori har et sterkt fokus på 
menneskers kognitive evner, på tankenes kraft og mulighet til å konstruere en ønsket 
virkelighet. Teoriene og modellene har derfor blitt kritisert for å handle for mye om individet 
og for lite om miljøet (Jackson m. fl., 2000). Ugunstig helseatferd som inaktivitet og 
overspising blir dermed et personlig problem og et personlig ansvar, mens levekår og 
omgivelser ikke vektlegges like mye. Det er viktig å ta i betraktning at når det gjelder mat- og 
aktivitetsvaner, er det mange mennesker som ikke har for eksempel de økonomiske ressursene 
som er nødvendige for å uavhengig kunne kontrollere og regulere eget liv. 
3.9 Oppsummering 
I dette teorikapittelet er det med utgangspunkt i sosial-kognitiv teori fokusert på forhold som 
må ligge tilgrunn for å få til en endring av helseatferd relatert til overvekt. Dette kapitlet 
bidrar dermed til å besvare problemstillingens første del: hvilke motivasjonelle oppfatninger 
må ligge tilgrunn for varig endring av helseatferd hos ungdommer med overvekt og fedme?
På bakgrunn av presentert teori kan det hevdes at motivasjon til varig endring av helseatferd 
forutsetter de motivasjonelle oppfatningene mestringsforventning, forventning om utfall og 
målsetting/ målforpliktelse. Observasjon av modeller tillegges også avgjørende betydning. 
Samtidig er selvregulerende evner helt sentrale for å aktivere og vedlikeholde helseatferd. 
Videre gis en oppsummering av teori som bekrefter disse variablenes betydning for 
motivasjon til endring.
Vi lærer av dem vi omgir oss med. Observasjon av modeller i omgivelsene våre er 
bestemmende for atferdsmessige, kognitive og affektive endringer og kan kalles modellering. 
Modellering er en effektiv måte å lære på fordi det innebærer at vi gjennom å lære av andre, 
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kan unngå å gjøre feil andre har gjort før oss. Samtidig står vi også i fare for å lære andres 
feil, for eksempel foreldres eller venners uheldige kostvaner. Derfor er det ikke likegyldig 
hvem vi omgås og heller ikke i hvilken grad disse modellene oppfattes som viktige for oss.
Helseatferd ble i innledningen beskrevet som vaner og atferd som påvirker helsa vår. Sosial-
kognitiv teori tar utgangspunkt i at atferd først og fremst reguleres gjennom kognitive 
prosesser. Det er menneskers evne til å danne forventninger som gir dem muligheten til å 
predikere utfall av handlinger allerede før atferden utføres. Mestringsforventning er et begrep 
som rommer mye, men sammenfattende kan det sies at det handler om hva du tror du kan 
klare, med det du har, under varierende omstendigheter. Med en høy forventning om mestring 
står man bedre rustet ved motgang. En som virkelig har en oppfatning om at han kan mestre 
det å legge om livsstilen, vil jobbe hardere for å klare dette enn en som i utgangspunktet ikke 
har forventninger om å få til å gjennomføre en slik snuoperasjon. Forventninger om resultatet 
vil også være med på å påvirke atferd. En som tror at endret helseatferd vil bidra til en 
helsegevinst både på kort og lang sikt, vil ha økte sjanser til å lykkes i og med at et slikt 
positivt utfall vil virke som et incentiv.
I henhold til sosial-kognitiv teori handler motivasjon om målrettede aktiviteter. Ved å jobbe 
mot konkrete mål, vil det være lettere å holde fast ved for eksempel et behandlingsregime, en 
diett eller et treningsprogram. Dermed øker også sannsynligheten for å oppnå ønsket resultat. 
Siden motivasjon ikke kan observeres direkte, vil blant annet innsats og anstrengelse være 
kjennetegn på om en person er motivert. 
I en sosial-kognitiv sammenheng, er selvregulering først og fremst knyttet til det å kontrollere 
atferd i ulike kontekstspesifikke situasjoner. Selv om metakognisjon, å ha kunnskap om og 
kontroll over egne evner til løsing av ulike oppgaver, er viktig, avhenger selvregulering i stor 
grad motivasjonelle aspekter slik som tro på egen mestring og affektive reaksjoner som tvil og 
frykt knyttet til spesifikke oppgaver. Selvregulering defineres dermed som evnen til 
selvgenerert handling mot et bestemt mål gjennom sykliske selvreguleringsprosesser. I det å 
endre helseatferd, er selvregulering, å planlegge, etablere handlingsstrategier og evaluere egen 
innsats, helt vesentlig.
Sosial-kognitiv teori er i tillegg til selv å bidra som forklaringsmodell for endring av 
helseatferd, sterkt representert i andre helseatferdsmodeller. Disse er utviklet for å lette 
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forståelsen av hvilke forhold som må ligge til rette for at mennesker skal kunne endre 
helseatferd, eller hvordan de kan stimuleres og hjelpes i denne prosessen. Modellene som er 
beskrevet i dette kapitlet er alle orientert mot prosessene som foregår i individet når det står 
ovenfor ulike atferdsalternativer. Viktige elementer fra de presenterte modellene, er at 
intensjon er en prediktor for atferd, at sosiale normer og påvirkning fra andre er bestemmende 
faktorer for intensjoner om endret atferd og at atferdsendring kan sees som en vedvarende 
prosess. I tillegg viser det seg at særlig mestringsforvetning er sentral i de fleste 
helseatferdsmodeller hvilket tydeliggjør denne variabelens betydning for endring av 
helseatferd. 
Det teoretiske materialet som er gjennomgått i dette kapittelet danner dermed grunnlag for en 
oppsummering på seks punkter der motivasjon til endret helseatferd innebærer:
- en faktisk intensjon om å ville endre helseatferd og en evne til å sette seg mål for handling 
som bidrar til å realisere ønsket framtid
- tilgang på signifikante rollemodeller med ”god” helseatferd
- en klar oppfatning om å skulle klare å mestre en slik endringsprosess og tilegne seg nye 
vaner
- forventninger til positive utfall av endret helseatferd
- en evne til selvregulering gjennom å igangsette, styre, evaluere og reflektere over egne 
handlinger og kunne tilpasse og endre innsats etter hvor i endringsprosessen man er
Disse punktene tjener som retningslinjer for utforming og analyse av den empiriske 
undersøkelsen som inngår i denne oppgaven. Før det forskningsmetodiske grunnlaget for 
kasusundersøkelsen presenteres, vil jeg i det neste kapittelet se på hvordan 
helseatferdsmodeller, og elementer fra disse, anvendes i nyere forskning som omhandler 
endring av helseatferd.
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4 HELSEATFERDSMODELLENES BETYDNING FOR PRAKSIS
”Health education and health behaviour theory are eclectic and derivative. Adaptations and 
refinements of theories of health behaviour and health education occur in response to the
concerns of both scientists and practitioners. A circularity exists between theory and 
practice”(Glanz  m. fl., 2002, s.33). Utvikling av helsevaner og livsstil er en komplisert 
prosess og avhenger av en rekke individuelle, sosiale og miljømessige faktorer. Innsikt i og 
kunnskap om denne prosessen, om hva som skal til for å endre folks helsevaner og en 
forståelse for hvordan disse kan påvirkes, har stor betydning for prioritering og bruk av 
helsetjenestene. Dette gjelder både innen helsefremmende og forebyggende arbeid og i 
forhold til ulike behandlingsintervensjoner. I den forbindelse er det interessant å se i hvilken 
grad utvalgte helseatferdmodeller, og sosial-kognitiv teori spesielt, kan gi retningslinjer for 
intervensjoner og dermed er anvendbare i praksis. 
Innledningsvis i dette kapittelet vises det til at det på tross av et stadig økende fokus på 
problemstillinger knyttet til overvekt og fedme, fortsatt er vanskelig å peke på konkrete 
effektive tiltak for forebygging og behandling. Kapittelet er videre disponert i henhold til 
oppsummeringen i forrige kapittel. Først gis det eksempler på hvordan de ulike modellene 
bidrar til å predikere intensjon om endret helseatferd og hvordan målsetting er en forutsetning 
for å endre atferd. Videre vises det til hvordan mestringsforventninger og utfallsforventninger, 
med størst fokus på førstnevnte, er en spesielt sentral prediktor for endring. Det gis også 
eksempler på hvordan rollemodeller har betydning for ungdommers helsevaner. Til sist 
presenteres bidrag fra forskning som særlig fokuserer på sammenhengen mellom intensjon og 
atferd og hvilke faktorer som har betydning for det å holde fast ved endrede vaner over tid.
4.1 Overvekt og fedme blant barn og unge –hva vet vi om effektive intervensjoner?
Manglende bevissthet omkring hvordan levevaner påvirker helse, gir liten grunn til å endre 
vaner man setter pris på. Kunnskap om helserisiko og helsefordeler er en forutsetning for 
endring av en helsefarlig livsstil. Nå er det likevel slik at dette kunnskapsnivået kan antas å 
være høyt blant nordmenn flest, i alle fall blant voksne og i økende grad også blant ungdom. 
Det er derfor grunn til å spørre seg om hvorfor ikke hensynet til helse blir høyere prioritert. 
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Helseopplysning omfatter i følge Tones og Tilford (1994) en hvilken som helst intensjonell 
aktivitet som er utviklet med tanke på fremme læring relatert til helse eller sykdom. I begrepet 
”læring” legger de at det skapes en relativt varig endring i individets ferdigheter eller 
tenkemåte. Tidligere hadde myndighetene stor tro på opplysning og informasjon som den 
beste vei til endret atferd. Bare folk visste nok om hva som var farlig for dem, ville de gjøre 
sunne valg for en langsiktig helse. Det ble ikke tatt i betraktning at folks prioriteringer er 
basert på kultur og livssituasjon som gir ulikt grunnlag for valg og handling. Senere har en 
rekke studier vist at oppfattet risiko, eller opplevelse av trussel mot egen helse, er en dårlig 
prediktor for atferdsendring (Schwarzer, 2001). Selv om dette har vært kjent i flere tiår, råder 
det stadig en tro på at helseopplysning vil kunne føre til endringer i kunnskaper som fører til 
endringer i oppfatninger og holdninger som igjen kan føre til endringer i atferd og livsstil. 
Derfor er opplysning til en viss grad fortsatt en hovedsatsning innen folkehelsearbeid 
(Sørensen og Graff-Iversen, 2001).
De siste tiårene har vi imidlertid sett tendenser til et skifte fra vektleggingen av 
opplysningsarbeid og over mot et økt fokus på individuelle forhold (Sørensen og Graff-
Iversen, 2001). Det fysiske og sosiale miljøet omkring individene tillegges også stor 
betydning. Sentralt står aspektene knyttet til valg og samspillet mellom kognitive prosesser og 
atferd. Denne økende interessen for atferdsmessige og sosiale determinanters betydning for 
helseatferd, har ført med seg et stadig økende antall intervensjoner også når det gjelder 
overvektproblematikk. 
Overvekt og fedme er et allerede stort, og fortsatt økende problem i alle aldersgrupper i hele 
verden. Dette har lenge vært klart for forskere og statistikere, men det er først de senere årene 
at problemet har fått medienes fokus og blitt allment kjent. Det er imidlertid viktig at alle 
innser omfanget og alvoret av en fedmeepidemi, både når det gjelder enkeltmennesker og 
samfunnet (Flodmark m. fl., 2004). Tiltak rettet mot en slik fedmeepidemi, kan deles inn i to 
kategorier: forebyggende og behandlende tiltak. 
Forebyggende tiltak, kan i følge Flodmark m. fl. (2004) deles inn i seks nivåer: familien (barn, 
foreldre, søsken), skoler, helseprofesjoner, myndigheter, industri og media. Pr i dag er ikke 
alle disse seks forebyggingsnivåene representert i én enkelt studie. Hver for seg, eller sammen 
med ett eller flere av de andre, er alle nivåene belyst i enkeltstudier (Flodmark m. fl., 2004). 
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Selv om det finnes noen studier som kan vise til lovende resultater når det gjelder tiltak for å 
forebygge overvekt og fedme hos barn og unge, har de fleste vansker med å vise til positive 
resultater. En stor sammenliknende studie gjort av Campbell m. fl. (2002) finner bare ti 
forskningsprosjekter som oppfylte kriteriene for høy forskningsmessig kvalitet. Oversikten 
har som mål å kartlegge ”the effectiveness of educational, health promotion and/ or 
psychological/family/behavioral therapy/counselling/management interventions that focussed 
on diet, physical activity and or lifestyle and social support, and were designed to prevent 
obesity in childhood ” (Campbell m. fl., 2002, s. 1). På bakgrunn av begrensede gode data, er 
det vanskelig å trekke generaliserbare konklusjoner om effektiviteten av forebyggende tiltak 
mot overvekt. Campbell m. fl. (2002) antyder likevel at det kan vise seg å være spesielt 
fruktbart å fokusere på forebyggende tiltak rettet mot reduksjon av inaktivitet eller fokus på 
økt fysisk aktivitet.
Gjennom de siste årene er det utviklet en rekke ulike metoder for behandling av overvekt. 
Eksempler på dette kan være ulike dietter, treningsopplegg, atferdterapeutiske tiltak, kirurgi 
og medisinering. På samme måte som for de forebyggende tiltakene, er det vanskelig å si noe 
sikkert om effekten blant de ulike behandlingsregimene. Summerbell m. fl.(2003) har laget en 
sammenliknende oversikt over ulike behandlingstiltak som diett, fysisk aktivitet og/ eller 
atferdsterapeutiske intervensjoner med eller uten involvering av familie. Resultatene fra 
oversikten viser mangel på gode, sammenlignbare enkeltstudier. De fleste studiene er for små 
til at det kan trekkes konklusjoner og sammenfattende metaanalyser om effekt av behandling. 
På bakgrunn av denne oversikten finnes det derfor ikke grunnlag for å framheve spesifikke 
behandlingsmetoder (Summerbell m. fl., 2003). 
Det at ingen enkelttiltak alene gir tilfredsstillende resultater i forhold til varig vektreduksjon, 
har gjort at oppmerksomheten i større grad rettes mot multidisiplinære tiltak som spesielt 
involverer familier. Samtidig er det klart at behandling må baseres på tett og langvarig 
oppfølging (Flodmark m. fl., 2004; Sosial -og helsedirektoratet, 2004).  Sosial -og 
helsedirektoratets rapport (2004) konkluderer som Summerbell m. fl. (2003) med at det finnes 
lite pålitelig kunnskap om hvilke konkrete metoder som er effektive for å få folk til å endre 
levevaner over tid. 
Sammenfattende kan det sies at det så langt ikke er funnet et behandlingsprogram som bedre 
enn noe annet gir varig vektreduksjon. Det mangler også gode retningslinjer for effektive 
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forebyggende tiltak. Det finnes imidlertid hold for at tiltak som inkluderer flere ulike 
teknikker og henter erfaringer fra flere ulike kunnskapsområder (som psykologi, sosiologi, 
medisin, ernærning og fysisk aktivitet), kan gi gode og langvarige resultater. 
4.2 Helseatferdsmodeller, prinsipper i praksis
Tradisjonelt sett har helsearbeid dreid seg om medikamentelle og medisinske tiltak for å 
helbrede somatisk sykdom og bedre den fysiske helsetilstanden. Denne situasjonen er endret 
de siste årene. Nyere teorier har i større grad et biopsykososialt perspektiv der helse og 
sykdom er produktene av interaksjoner mellom psykososiale og biologiske faktorer (Bandura, 
1997). Fra et slikt biopsykososialt perspektiv på helse, vil det å endre helsevaner og livsstil fra 
”usunn” til ”sunn” og forbedre miljømessige forhold, kunne gi store helsemessige gevinster. 
Utfordringen blir å anvende teoriene i praksis. Prinsipper fra de ulike helseatferdsmodellene 
har blitt testet gjennom en rekke eksperimentelle studier. Videre i dette kapittelet redegjøres 
det for hvordan helseatferdsmodeller og særlig sosial-kognitiv teori med modellering, 
mestringsforventning, utfallsforventning og målsetting, gjør seg gjeldende i forebyggende og 
behandlende intervensjoner for å endre kost- og aktivitetsvaner. Det er verdt å bemerke at for 
helseatferdsområdet ”overvekt og fedme”, er hovedvekten av forskningen så langt gjort blant 
voksne, og i størst grad blant kvinner. Derfor vil mange av studiene det refereres til her, 
omhandle forebyggende og behandlende tiltak for voksne. Disse har ikke uten videre direkte 
overføringsverdi til ungdom, men er likevel inkludert av illustrative hensyn. 
4.2.1 Intensjon om endring
En forutsetning for å etablere nye helsevaner er motivasjon til å endre eksisterende atferd 
(Schwarzer, 2001). Denne prosessen leder mot en eksplisitt intensjon eller et eksplisitt mål, 
for eksempel: ”Jeg skal begynne å drikke vann istedenfor brus”. Opplevelse av helserisiko 
kan synes å være det mest opplagte utgangspunktet for å bli motivert til å gjøre noe med 
livsstilen sin: ”Jeg er betydelig overvektig, og hvis jeg ikke gjør noe for å redusere vekten min 
og leve sunnere, er det stor sannsynlighet for at jeg utvikler diabetes type 2”. Som allerede 
nevnt i innledningen til dette kapittelet, har det å skremme folk til bedre helse vist seg lite 
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effektivt. Likevel kan det se ut som om en bevisstgjøring omkring egen helsetilstand kan virke 
som en igangsetter i forhold til å utvikle motivasjon til endring (Schwarzer, 2001). På sikt er 
det imidlertid andre faktorer som får større innflytelse, blant annet forventning om mestring 
og forventning om utfall. Mennesker som ikke tror de har det som skal til for å endre vaner, 
eller tror at endrede vaner vil redusere risiko for sykdom, ser dermed liten vits i å sette seg 
mål for endring. Dette indikerer at en intensjon om endret helseatferd forutsetter en klar tro på 
egne evner til å regulere og kontrollere vanene sine (Schwarzer, 2001).
Å sette seg et mål er bare det første skrittet på veien mot måloppnåelse og etterfølges av en 
rekke problemer som må overvinnes. Veien fra intensjonsutforming og initiering til fullføring 
kan være vanskelig og lang. Hvorvidt individer når målet sitt, avhenger av hvordan 
målsettingen er utformet og hvordan individet regulerer målstyrte aktiviteter (Gollwitzer og 
Oettingen, 2000). Heckhausen og Gollwitzer (1987) har presentert en modell som tar 
utgangspunkt i at måloppnåelse er avhengig av to kvalitativt ulike former for intensjoner: 
målintensjoner og implementasjonsintensjoner. En person som har som mål å redusere vekten 
med ti kilo har en målintensjon, men er likevel ikke garantert å nå dette målet. Vedkommende 
må også avgjøre på hvilken måte målet skal nåes, noe som inkluderer avgjørelser som 
omhandler hvor, når og på hvilken måte handlinger som leder fram mot målet, skal utføres. 
Connor og Norman (2005) beskriver det slik: ”There is a continuum from distal to proximal 
goals, as well as a continuum from goal intentions to implementation intentions. In any case, 
goals (or intentions) are seen as direct and sometimes sufficient predictors of behaviour” (s. 
131).
I en studie tester Garcia og Mann (2003) hvilke av de sosial-kognitive modellene HBM 
(Helseoppfatningsmodellen), PMT (Teorien om beskyttelsesmotivasjon), TRA (Teorien om 
rasjonell handling), TPB (Teorien om planlagt handling) og HAPA (Health action process 
approach) som best kan predikere intensjoner om atferdsendring. Forfatterne av denne studien 
refererer til Schwarzer når de påpeker at endret helseatferd kan beskrives ut fra to prosesser 
eller faser: en motivasjonell fase og en viljemessig fase. I den motivasjonelle fasen handler 
det om å gå fra å ønske til å ville (from wish to will) få til en endring. Med andre ord, å forme 
en intensjon om å endre atferd. I den andre fasen blir aktiviteter planlagt, gjennomført og 
opprettholdt. Ulike faktorer bidrar til suksess i de to ulike fasene, og derfor er det 
hensiktsmessig å undersøke dem separat. Fordi sosial-kognitive modeller i størst grad 
fokuserer på den motivasjonelle prosessen beskrevet ovenfor, ser studien til Garcia og Mann 
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kun på denne første fasen som handler om å forme en intensjon om å endre atferd. Studien tar 
utgangspunkt i to forskjellige helseatferdsområder: 1. Å unngå usunn slanking og 2. Å utføre 
selveksaminasjon av bryster. Selv om studien ikke tar for seg helsevaner direkte relatert til 
overvekt og fedme, har den likevel overføringsverdi til dette helseatferdsområdet. Forskernes 
hypotese var at de modellene som inkluderte mestringsforventning eller atferdskontroll 
(behavioral control), det vil si PMT, TPB og HAPA ,ville være de mest effektive. Resultatene 
fra studien støtter denne antagelsen. Mestringsforventning og opplevd kontroll er sentrale 
komponenter i det å predikere intensjoner for begge disse helseatferdsområdene, og 
mestringsforventning viser seg å være en særlig sterk prediktor for intensjon. HAPA viste seg 
å være den modellen som best predikerer en intensjon om å endre atferd innen de to aktuelle 
områdene.
Når det gjelder ”Teorien om beskyttelsesmotivasjon” (PMT) er denne anvendt i flere studier 
med hensikt å skulle predikere helseatferd. Den er imidlertid i mindre grad inkludert i 
undersøkelser om tar for seg akkurat vektrelatert atferd, inkludert økt fysisk aktivitet og 
endrede matvaner. Der den er benyttet, er dette som regel i kombinasjon med andre variabler, 
for eksempel hjertesykdom (Norman m.fl., 2005). I analysen av flere slike studier av endret 
helseatferd hos hjerteopererte voksne pasienter, viste det seg at mestringsforventning var den 
eneste av variablene som kunne bidra til å predikere en intensjon om å skulle begynne å trene, 
mens intensjon var den eneste signifikante prediktoren for trening. På samme måte var 
mestringsforventning den eneste signifikante prediktoren for intensjoner om å skulle starte 
med en diett og intensjon den variabelen som kunne forutsi deltagelse i et kostholdsopplegg, 
sammen med oppfattet sårbarhet og frykt (Plotinikoff og Higginbottom, 1995; 1998 og 2002, 
i: Connor og Norman, 2005). 
Teorien om planlagt atferd (TPB) er benyttet i en rekke ulike studier som tar for seg endring 
av matvaner fra usunt til sunt kosthold. McEachan m.fl. (2005), referert til i Conner og Sparks 
(2005), har gjort en oppsummering av 19 ulike studier hvor TPB var benyttet i forhold til 
ulike kostholdsrelaterte tiltak. I denne gjennomgangen fant de en korrelasjon på .41 mellom 
de intensjonsprediktive variablene i TPB (holdning til atferd, subjektiv norm og opplevd 
atferdskontroll) og atferdsintensjon. Det var holdning til atferd (resultatforventninger og 
resultatevalueringer) som utgjorde den sterkeste prediktoren, subjektiv norm (persiperte 
sosiale normer og motivasjon til å etterkomme disse) var den nest sterkeste og opplevd 
atferdskontroll (interne og eksterne kontrollfaktorer) var den svakeste.
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Det kommer fram av de refererte undersøkelsene at forventning om mestring står særlig sterkt 
blant intensjonsprediktive variabler i de nevnte helseatferdsmodellene. Dette er også det 
begrepet som vies størst oppmerksomhet i Banduras sosial-kognitive teori. Det er derfor ikke 
uventet at mestringsforventning er det motivasjonelle begrepet, blant de som behandles i 
denne oppgaven, som oftest anvendes i studier relatert til helseatferd.  I avsnittet nedenfor blir 
det gitt eksempler på hvordan mestringsforventning er forsøkt anvendt på ulike nivåer og 
ulike måter i forebyggende og behandlende tiltak for overvekt og fedme. Det blir også gitt 
eksempler på hvordan utfallsforventninger er inkludert i slike studier.
4.2.2 Forventning om mestring og forventning om utfall -konsekvenser for endring av 
kost- og aktivitetsvaner
Sammenhengene i de forskjellige helseatferdsmodellene har som nevnt tidligere, blitt grundig 
testet, og noen slike sammenhenger synes tydeligere enn andre. Dette gjelder spesielt for 
variabelen ”forventning om mestring” enten den er operasjonalisert som ”self-efficacy” som 
hos Bandura og Schwarzer eller som ”behavioral control” hos Ajzen. Variabelen er til stede, 
som vist i kapittel tre, i en eller annen form i de fleste teorier og modeller, for eksempel i 
Banduras sosial-kognitive teori, TPB (Teorien om planlagt atferd) og HAPA (The health 
action process approach). På bakgrunn av dette er det ikke særlig oppsiktsvekkende at den 
også er representert i en rekke intervensjoner på ulike helserelaterte områder. Dette inkluderer 
også tiltak rettet mot forebygging og behandling av overvekt. Forskning gir klare indikasjoner 
på at ”forventning om mestring” er en vesentlig atferdsdeterminant og gir dermed støtte til 
Banduras utsagn: ”Among the self-referent thoughts that influence human motivation, affect, 
and action, none is more central or pervasive than peoples judgments of their efficacy to exert 
control over their level of functioning and events that affect their lives” (Bandura, 1994, s.65).
Blant studier som er gjort de siste årene finnes det, også på helseatferdsområdet overvekt/ 
fedme, en rekke eksempler på at mestringsforventning gir pålitelige atferdsprediksjoner. Blant 
annet har Roach m.fl. (2003) gjort en undersøkelse der metoder for å øke 
mestringsforventning ble inkludert i et tradisjonelt 12-ukers vektreduksjonsprogram. 
Deltagerne var ”unge voksne” og hadde alle en KMI over 25. Resultatene av undersøkelsen
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viste både at mestringsforventning knyttet til vektreduserende atferd steg, at deltagerne 
oppnådde en vektreduksjon og ikke minst, at de etablerte langt bedre spisemønstre enn 
tidligere. Studien støtter dermed hypotesen om at tiltak som bidrar til å øke forventning om 
mestring, kan vise seg effektive i forbindelse med vektreduksjon.
Wamsteker m.fl. (2005) avdekker gjennom sin studie hvordan forventninger påvirker det å få 
til en vektreduksjon. Deltagerne var menn og kvinner med en BMI mellom 30 og 50. I forkant 
av et 8-ukers vektprogram basert på en lavkaloridiett, ble deltagerne testet med standardiserte 
spørreskjemaer for å avdekke oppfatninger om konsekvenser av, kontroll over, og årsak til sin 
overvekt. I tillegg ble mestringsforventning i forhold til matvaner målt. Deltagerne som så seg 
selv i stand til å kontrollere vekten sin, som ikke attribuerte overvekten til fysiske (genetiske) 
årsaker og som viste større forventning til å kunne regulere matinntaket sitt, gikk signifikant 
mer ned i vekt. Sistnevnte variabel, mestringsforventning viste seg å være den som best 
predikerte vekttapet. Forfatterne konkluderer med at organiserte tiltak for reduksjon av vekt i 
stor grad vil profittere på å kartlegge uhensiktsmessige og negative forventninger omkring 
endrede matvaner og bidra til at disse diskuteres og tilpasses mer realistiske forventinger, 
fortrinnsvis i forkant av intervensjonen. 
I 1997 gjorde AbuSchaba og Achterberg en sammenliknende undersøkelse der de så på flere 
ulike kognitive variabler knyttet til diettrelatert atferd. Variablene mestringsforventning (self-
efficacy), selvtillit (self-esteem), forventning om utfall (outcome expectancies), helseverdi 
(health value) og opplevd kontroll (locus of control) ble valgt på bakgrunn av at de er hyppig 
representert i teorier og modeller for helseatferd. Størst fokus fikk mestringforventning og 
opplevd kontroll fordi disse variablene ble sett som særlig vesentlige samtidig som de lett 
foreveksles. Så tidlig som i 1997 var det gjort relativt få studier som direkte omhandlet 
mestringsforventning og ”vektreduskjonsrelatert” atferd. Blant studiene forfatterne fant, 
kunne de likevel konkludere med at personer med relativt høy mestringsforventning hadde 
mindre tendens til å falle ut av vektreduksjonsprogrammer. Disse hadde også en større 
vektreduksjon enn personer med lavere forventning om å mestre det å legge om kostholdet. 
Som nevnt i kapittel tre, er opplevd kontroll en mer generell oppfattelse enn 
mestringsforventning i det den er områdespesifikk og ikke oppgavespesifikk. På samme 
måten som for variabelen mestringsforventning, lette forskerne etter studier som tar for seg 
opplevd kontroll over matvaner og annen helseatferd. De fant kun noen få studier som viste at 
opplevd kontroll kan predikere vektreduksjon. Det de først og fremst fant, var at denne 
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sammenhengen viste seg vanskelig å påvise siden det stadig hersker usikkerhet om 
betydningen og anvendelsen av begrepet ”opplevd kontroll”. Forfatterne påpeker at opplevd 
kontroll ikke bør brukes alene som en kognitiv variabel for å predikere helseatferd fordi den 
har liten effekt på atferd alene. Sammen med andre derimot, kan den ha signifikant betydning 
på det totale resultatet. 
Det er ikke nok å være klar over helserisiko knyttet til overspising eller inaktivitet (”dersom 
jeg spiser ”fastfood” og lever et passivt liv, gir dette meg en økt risiko for hjerte-
karsykdommer”), man må også forstå sammenhengen mellom egne handlinger og utfallet 
disse får. Utfallsforventninger alene kan ikke føre til handling, men kan bidra til å initiere 
endring. Slike forventninger om utfall behøver ikke være presist formulert, de kan også 
eksistere i form av mer diffuse følelsestilstander. Utfordringene ligger i å finne egnede 
strategier for å oppnå ønsket effekt (Schwarzer, 2001).
Williams m.fl., (2005) har i en sammenliknende undersøkelse sett på hvordan 
utfallsforventninger er representert i forskning relatert til fysisk aktivitet. Resultatene av 
gjennomgang av teori og empiri viser varierte resultater for i hvilken grad utfallsforventninger 
kan vises å ha betydning for grad av fysisk aktivitet. Det forfatterne imidlertid kan vise, er at 
positive utfallsforventninger tilsynelatende er mer prediktive for fysisk aktivitet blant eldre 
voksne enn blant yngre. Samtidig indikerer et lite antall studier sammenhenger mellom 
utfallsforventninger og andre teoretiske variabler slik som intensjon, stadier for endring og 
mestringsforventning. Undersøkelsen konkluderer imidlertid med at det er helt nødvendig 
med ytterligere forskning for å kunne si noe sikkert om utfallsforventningers betydning for 
effektive intervensjoner for økt fysisk aktivitet. 
Oppsummerende kan det dermed sies at forskning så langt kan tyde på at 
mestringsforventning i større grad enn utfallsforventning har betydning for intervensjoner for 
endrede kost- og/eller aktivitetsvaner. Av undersøkelser kommer det fram at de med høye 
forventninger til å skulle regulere vekten sin og forventninger til å mestre et 
vektreduksjonsopplegg, har større sjanse til å lykkes. Det viser seg også at disse menneskene 
har mindre frafall fra organiserte opplegg og at det endelige resultatet blir bedre enn for dem 
som ikke forventer å mestre endrede helsevaner. 
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4.2.3 Rollemodellers betydning for ungdommers endring av helseatferd
Prinsippet om læring gjennom modeller er bekreftet i en mengde studier (Bandura, 1986, 
1997). Det er relevant for denne oppgaven å se på i hvilken grad det finnes studier som 
bekrefter rollemodellers betydning når det gjelder å bidra til vektreduksjon hos overvektige 
ungdommer. 
Neumark-Sztainer m. fl. (2003) viser i en undersøkelse hvilke faktorer som assosieres med 
økt fysisk aktivitet blant unge jenter som er disponert for overvekt og inaktivitet. 
Undersøkelsen ser på sammenhengen mellom aktivitet og personlige faktorer (selvaksept, 
selvfølelse, sportslig kompetanse, forhold til egen kropp, humør, oppfattede fordeler av 
aktivitet, glede ved fysisk aktivitet, mestringsforventning og kroppsmasseindeks), 
atferdsvariabler (tv-titting og begrensning av tid brukt på stillesittende aktiviteter) og sosiale 
og miljømessige faktorer (sosial støtte og ressurser). Undersøkelsen konkluderer med at de to 
sterkeste og mest konsistente faktorene som assosieres med økt fysisk aktivitet, er 
tidsbegrensning og grad av sosial støtte fra familie og venner. Resultatene viser også at 
generell selvoppfattelse (for eksempel selvaksept) og selvoppfattelse spesifikt relatert til 
fysisk aktivitet, også assosieres med grad av aktivitet. Forfatterne bak denne studien 
konkluderer dermed med at intervensjoner designet for å øke fysisk aktivitet blant inaktive 
unge jenter vil kunne vise seg mer effektive dersom de har fokus på tidsbruk og det å 
begrense de mer passive aktivitetene. Samtidig er det av betydning å bidra til å øke jentenes 
tro på seg selv og sine muligheter til å delta i ulike former for fysisk aktivitet. Ikke minst er 
det vesentlig å inkludere støtte fra venner, familie og foreldre.
Golan og Crow (2004) har laget en sammenliknende oversikt som omhandler foreldres 
sentrale rolle i forebygging og behandling av vektrelaterte problemer hos barn og unge. I 
denne studien kommer de blant annet fram til følgende:
- mors kunnskaper om ernæring og fokus på forebygging av sykdom viser seg å kunne 
assosieres med barns inntak av frukt og grønt
- barn velger helst å spise den maten som tilbys ofte hjemme og foretrekker det som er 
tilgjengelig og akseptert i husholdningen
- voksnes forsøk på å begrense barns inntak av snacks og sukkerholdig drikke undergraves av 
det faktum at barn i stadig større grad har tidlig tilgang på egne penger
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- det viser seg at når foreldrene bidrar til å skape et fellesskap og en rolig atmosfære rundt 
måltidene og framstår som gode modeller i forhold til matrelatert atferd, vil barna ha et bedre 
kosthold og bedre matvaner
- det å tilbringe tid sammen med foreldre er en av de faktorene som viser seg å være av størst 
betydning for at barna skal ha sunne matvaner
- selvstendige og uavhengige ungdommer vil i mindre grad velge å spise måltider med 
familien og isteden velge å spise måltider sammen med venner. Dessverre viser det seg at en 
slik uavhengighet fører til dårligere spisemønstre der måltider droppes eller erstattes med 
”fast food”
- når det gjelder foreldre som rollemodeller for fysisk aktivitet, viser det seg at foreldre som er 
fysisk aktive, har fysisk aktive barn. Fysisk aktive søsken er også gode rollemodeller i denne 
sammenhengen
Studien konkluderer med at det er av avgjørende betydning å kartlegge både usunne faktorer i 
omgivelsene og foreldreatferd som kan påvirke barns vektproblemer for å utvikle effektive 
tiltak for forebygging og behandling. 
4.2.4 Selvregulering og helseatferd
Bandura (2004) påpeker at det å endre helseatferd ikke bare omhandler vilje, om å ”ville gå 
ned i vekt”, eller å ”ville slutte å røyke”, det kreves også motivasjon og evne til 
selvregulering. Å gå ned i vekt, eller hindre ytterligere vektøkning, er en nesten 
uoverkommelig oppgave for mange. Det viser seg også at det å vedlikeholde en 
vektreduksjon, er enda vanskeligere. Schwarzer (2001) peker på i hvilken grad intensjoner i 
større grad enn en reell atferdsendring, er gjensand for forskning så langt. Han poengterer i 
samsvar med Heckhausen og Gollwitzer (1987) og Gollvitzer og Oettingen (2000) at 
intensjoner om endring ikke medfører at atferden faktisk endres: ”After people have adopted a 
goal of behavioural change, they need to take action and, later, maintain the changes in the 
face of obstacles and failures. Thus, goal setting and goal pursuit can be understood as two 
distinct processes, the latter of witch requires a great deal of self-regulatory effort.” 
(Schwarzer, 2001, s. 48). Selvreguleringsteori fokuserer dermed på hvordan individer 
overkommer problemer både med initiering og implementering av de definerte målsetningene. 
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Dette innebærer at den viljemessige fasen i en endringsprosess også får en vesentlig betydning 
(Schwarzer, 2001). 
HAPA (Health action process approach) tar utgangspunkt i selvreguleringsteori og er den av 
helseatferdsmodellene som er presentert i denne oppgaven som dermed også inkluderer et 
handlingsstadium. Modellen beskriver i sterkere grad enn de andre modellene de prosessene 
som oppstår mellom intensjon og atferd. HAPAs anvendbarhet for å predikere intensjon om 
endring av helsevaner ble omtalt i avsnitt 4.2.1. Det viser seg imidlertid at det foreløpig finnes 
lite empiri som sier noe om anvendbarheten av denne modellen i forhold til å få til en faktisk 
endring. Det er likevel gjort en rekke ulike studier som tar for seg enkelte eller flere av de 
sentrale elementene fra selvreguleringsteori. Nedenfor blir det gitt eksempler fra en slik stor 
sammenliknende studie.
I følge Elfhag og Rössner (2005) vil de fleste som reduserer vekten sin, legge på seg igjen. I 
studien ser forfatterne på hvilke faktorer som forbindes med vedlikehold av vektreduksjon 
(dvs. et vekttap som har blitt opprettholdt i mer enn seks måneder) og konkluderer med at 
vedvarende redusert vekt assosieres med hurtig vekttap innledningsvis, det å ha nådd målet 
sitt for vektreduksjon, å ha en fysisk aktiv livsstil, sunne og faste måltider (inkludert frokost), 
kontroll med overspising og evne og rutiner for selvobservasjon av atferd. I avsnittene 
nedenfor presenteres noen av funnene og konklusjonene fra den store sammenlignende 
studien til Elfhag og Rössner (2005).
Forfatterne refererer til studier som viser at det å sette seg realistiske vektmål, og å klare å nå 
disse, gir størst sannsynlighet for å opprettholde redusert vekt. De viser imidlertid også til 
andre studier som ikke finner en slik sammenheng. Forfatterne påpeker derfor at det er av 
betydning å kunne nå selvbestemte mål, men at man vet for lite om hvilke mål, om det er 
”lave” målsetninger, moderate mål eller ”drømmemål”, som gir best prognoser for 
vedvarende redusert vekt. 
Det å tidlig oppnå resultater og ha et betydelig vekttap i starten av et behandlingsprogram, ser 
ut til å kunne gi et godt resultat på sikt. Samtidig kan dette forklares med at en rask respons på 
et opplegg sier noe om at dette opplegget passer vedkommende bra. Dette funnet konkurrerer 
med den allmenne kliniske oppfatningen om at et langsomt vekttap gir bedre forutsetninger 
for et langvarig godt resultat.
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Varig vektreduksjon handler naturlig nok om evne til å regulere kost og aktivitet.  Selv om 
konklusjonene varierer også her, viser de fleste undersøkelsene at gode rutiner for regelmessig 
fysisk aktivitet gir bedre forutsetninger for stabil vekt. Å etablere en fast måltidsrytme og 
klare å holde fast ved denne bidrar også til gode resultater. Når det gjelder regulering av 
usunn mat, viser det seg at de som fullstendig nekter seg mat de liker fordi den ikke ansees 
som sunn, har større sjanse for å falle ut av vektreduksjonsprogrammet. Elfhag og Rössner 
(2005) sier følgende: 
”Recent research results show that maintaining initial treatment changes towards 
more flexible control predicts better long-term weight loss results, and flexible and 
rigid controls have been related to lower and higher body weights respectively. This 
suggests that rigid controls should not be encouraged in treatment of obese patients, 
and that flexible controls should rather be supported” (s. 70).
Selvobservasjon handler om å observere seg selv og egen atferd. Flere undersøkelser viser at 
observasjon av vektreduksjon og bevissthet omkring kosthold er viktige faktorer i det å skulle 
gå ned i vekt og å unngå å gå opp igjen. Eksempler på slik observasjon eller monotorering, er 
regelmessig veiing og registrering av matinntak, eksempelvis det å føre kostliste. 
Undersøkelser har vist at personer som går opp i vekt igjen, er nettopp de som ikke har 
fortsatt med slike registreringer eller observasjoner etter at vektmålet var nådd. 
I kapittel 3 ble det påpekt at en viktig faktor i selvregulering er viljestyring. I dette ligger også 
det å ikke la seg avlede eller forstyrre. For en som forsøker å redusere vekt, vil det være 
avgjørende å kunne avstå fra fristelser i form av usunn mat, eller å holde fast på 
treningsregimer, selv om det er mer behagelig å slippe. Studier har konkludert med at evne til 
stressmestring heller enn antall og grad av ”stressorer” eller forstyrrelser i omgivelsene er 
bestemmende for i hvilken grad et individ vedlikeholder vekttapet sitt. Det viser seg at de som 
går opp i vekt igjen, mangler eller har få slike mestringsstrategier. De som klarer å unngå 
vektøkning har bedre strategier beskrevet som ”direct coping” i situasjoner med tilbakefall. 
Vektkontroll er en kompleks prosess som i stor grad handler om å endre hele livet sitt, heller 
enn å endre atferd bare på ett enkelt område. Det viser seg også at de som gjør fem eller flere 
slike atferdsmessige forandringer har bedre resultater på sikt enn de som kun gjør få. 
Personlige faktorer slik som forventning om mestring og opplevd kontroll, er viktige i det å 
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finne mestringsstrategier som kan brukes i ulike nye livssituasjoner heller enn å holde fast ved 
gamle vaner. Slike mestringsstrategier for regulering og håndtering av stressende og 
vanskelige situasjoner, krever evne til kreativitet og kognisjon, og til å finne egne løsninger 
(Elfhag og Rössner, 2005). 
Selv om det foreløpig finnes få gode studier som tar utgangspunkt i selvreguleringsteori og 
knytter dette direkte til overvekt, finnes det imidlertid eksempler på at prinsipper fra 
selvreguleringsteori er benyttet i ulike konkrete mestrings- eller behandlingsstrategier for 
ulike helserelaterte problemer. Slike strategier legger vekt på å gjøre mennesker 
oppmerksomme på egen helseatferd og i hvilke sammenhenger denne atferden utføres. I dette 
ligger også det å kunne sette seg mål som er motiverende og veiledende for atferd. Det viktig 
å finne fram til incentiver og belønninger når resultater oppnås. Ikke minst er sosial støtte 
avgjørende for et godt resultat. 
Et slikt konkret eksempel på kreativ bruk av etablert teori i nye intervensjoner beskrives av 
Bandura (2004) når han referer til DeBusk m.fl. (1994) som har utviklet en ”self-management 
model”. Dette er en selvmestringsmodell som bygger på prinsipper fra selvreguleringsteori og 
sosial-kognitiv teori og som anvender disse i pc-programmer. Programmene inneholder 
øvelser og oppgaver relatert til en rekke ulike helseatferdsområder, også innen kostregulering/ 
ernæringsområdet. I et slikt program vil deltagerne kunne overvåke sine egne helsevaner og 
gis detaljert veiledning i forhold til hvordan de kan bedre helsen sin. De setter kortsiktige mål 
og rapporterer om endring og framgang. Programmet utarbeider tilpassende personlige 
tilbakemeldinger på progresjon og gir råd om hvordan vanskelige situasjoner kan håndteres. 
Det gis også tilbakemelding på hvilke selvreguleringsferdigheter som må utvikles for at 
målene skal realiseres. Programmet er blant annet testet ut på en gruppe menn med for høyt 
kolesterolnivå, der målet var å endre deres usunne matvaner med et for høyt inntak av mettet 
fett til fordel for et magrere kosthold. Mennene reduserte sitt kolesterol, og oppnådde enda 
bedre resultater dersom partnerne deres også deltok i programmet. 
Et annet eksempel på hvordan interaktiv og elektronisk teknologi kan bidra til å fremme bedre 
helse, er videospill konstruert for å øke barn og ungdommers forventninger til å mestre 
kronisk sykdom. Både for diagnosene diabetes, astma og cyctisk fibrose er det laget 
rollespillbaserte spill der kunnskap om egen sykdom gir poeng og hjelp til å vinne. Spillene 
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bidrar dermed til å øke kunnskap sykdomssituasjonen sin og øker barnas forventning om å 
mestre livet sitt og å klare å unngå situasjoner som forverrer tilstanden deres (Bandura, 2004). 
I dette avsnittet blir det vist til hvor vanskelig det er å oppnå en varig endring av helsevaner 
knyttet til vektreduksjon, og dermed vedlikeholde et vekttap. HAPA, med utgangspunkt i 
selvreguleringsteori er den modellen som i størst grad i tillegg til intensjoner også fokuserer 
på strategier for å endre vaner og opprettholde en slik endring. Foreløpig kan det synes som 
om det finnes få eksempler på modellens anvendbarhet i forhold til effektive intervensjoner 
for overvektige ungdommer. En sammenfattende undersøkelse som ser på forutsetninger for 
varing endring av vektrelatert atferd viser imidlertid at elementer fra selvreguleringsteori står 
sentralt. Det vises også til hvordan prinsipper fra selvreguleringsteori er anvendt i praksis og 
bidrar i utforming av konkrete verktøy for behandling og forebygging. 
4.3 Oppsummering
I dette kapittelet er det gitt eksempler fra forskning som anvender elementer fra sentrale 
helseatferdsmodeller og fra sosial-kognitiv teori spesielt. Modellene beskriver alle, om enn på 
noe ulike måter, de motivasjonelle aspektene ved beslutningsprosesser relatert til det å endre 
helseatferd. Selvreguleringsteori inkluderer i tillegg til motivasjonelle oppfatninger også de 
viljestyrte prosessene mellom intensjon og faktisk atferd. At forskning bidrar til å bekrefte 
mye av modellene og teoriens ulike prediksjoner og sammenhenger, synes klart. Som 
bemerket allerede i kapittel tre, er det likevel ikke slik at forskning til nå har kunnet 
konkludere med at én modell, bedre enn noen annen, kan gi den endelige oppskriften for 
framtidige effektive intervensjoner. Det er imidlertid interessant å se at i løpet av de siste 
årene er sosial-kognitive helseatferdsmodeller i stadig større grad blitt benyttet i utviklingen 
av intervensjoner med sikte på å endre vektrelatert atferd. Connor og Norman (2005) slår fast 
at:”…these models provide an important bias for achieving the aim of changing health 
behaviour by providing a means for identifying appropriate targets for intervention work” (s. 
21). 
Den teoretiske gjennomgangen i kapittel 3 gir svar på hvilke motivasjonelle oppfatninger som 
må ligge tilgrunn for varig endring av helseatferd, nemlig mestringsforventning, 
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utfallsforventning og målsetting. Samtidig vektlegges betydningen av gode modeller og evner 
til selvregulerning av atferd. Det at disse variablene er sentrale, bekreftes gjennom eksempler 
fra forskning vist til i dette kapittelet. For oppgaven videre blir det derfor interessant å se på 
om og hvordan de motivasjonelle oppfatningene, sammen med modellering og 
selvreguleringsprinsipper, blir inkludert i et reelt, pågående behandlingsprogram for denne 
aktuelle målgruppen. Dette belyses gjennom kasusstudien som presenteres i de neste 
kapitlene. Gjennom den empiriske undersøkelsen søkes det derfor svar på følgende:
- I hvilken grad fokuserer behandlingsprogrammet på å avklare ungdommenes 
intensjoner og målsetninger rundt det å skulle endre helseatferd?
- Hvordan vektlegges mestringsforventning, og hva betyr mestringsforventning for 
innsatsen og resultatet?
- I hvilken grad tar ungdommene initiativ, i hvilken grad blir de involvert og hvordan 
hjelpes de til å finne fram til egnede strategier for endret atferd og opprettholdelse av 
nye mat- og aktivitetsvaner?
- Hva definerer en god rollemodell i denne sammenhengen og på hvilken måte 
inkluderes disse i behandlingsprogrammet?
71
5 FORSKNINGSMETODE
Det vil i metodekapitlet bli redegjort for bakgrunn for valg av forskningsstrategi og for 
utformingen av den empiriske undersøkelsen. Først gis en repetisjon av hovedproblemstilling 
og delproblemstillinger. Det argumenteres for hvorfor kasusstudie ble valgt som 
forskningsstrategi, før kasus, selve behandlingsprogrammet ved sykehuset, presenteres. 
Videre gis beskrivelser av de ulike formene for datainnsamling som er valgt. Deretter 
redegjøres det for gjennomføringen av datainnsamlingen med valg av informanter og 
gjennomføring av observasjon og intervju. Metodens pålitelighet og gyldighet diskuteres 
avslutningsvis. Hvordan datamaterialet blir bearbeidet og analysert, blir beskrevet fortløpende 
i de avsnittene hvor de logisk passer inn.
På grunn av hensynet til anonymisering av sykehuset (i denne oppgaven bare omtalt som 
”Sentralsykehuset”), behandlerne og pasienter, mangler presentasjon og omtale av 
behandlingsprogrammet kildehenvisninger. Relevante dokumenter er vedlagt i anonymisert 
form.
5.1 Problemstillingen og delproblemstillingene, en repetisjon
Denne oppgaven spør om hvilke motivasjonelle oppfatninger som må ligge tilgrunn for varig 
endring av helseatferd hos overvektige ungdommer og hvordan dette kommer til uttrykk i 
behandlingsapparatets intervensjoner. I de foregående to kapitlene presenterte jeg teori som 
besvarer problemstillingens første del. Teorigjennomgangen viser at målsetting, 
utfallsforventning og særlig mestringsforventning, er sentrale motivasjonelle oppfatninger 
som må ligge tilgrunn for å få til en varig endring av vektrelatert helseatferd. I tillegg er det 
vesentlig å ha signifikante støttepersoner som kan fungere som gode rollemodeller. Det er 
også avgjørende å tilegne seg strategier, ikke bare for å sette i gang, men også for å styre, 
opprettholde, reflektere over og evaluere en slik endringsprosess. Ved hjelp av en kasusstudie 
ønsker jeg å se på hvordan disse faktorene anvendes i en reell behandlingsintervensjon. Med 
utgangspunkt i teorioppsummeringen, kom jeg i forrige kapittel fram til fire 
delproblemstillinger den følgende kasusundersøkelsen søker svar på:
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- I hvilken grad fokuserer behandlingsprogrammet på å avklare ungdommenes 
intensjoner og målsetninger rundt det å skulle endre helseatferd?
- Hvordan vektlegges mestringsforventning, og hva betyr mestringsforventning for 
innsatsen og resultatet?
- I hvilken grad tar ungdommene initiativ, i hvilken grad blir de involvert og hvordan 
hjelpes de til å finne fram til egnede strategier for endret atferd og opprettholdelse av 
nye mat- og aktivitetsvaner?
- Hva definerer en god rollemodell i denne sammenhengen og på hvilken måte 
inkluderes disse i behandlingsprogrammet?
Disse problemstillingene danner retningslinjer for observasjon av behandlings- og 
veiledningssituasjoner, intervju med behandlerne og gjennomgang av tilgjengelige 
dokumenter. Selve analysearbeidet gjøres med utgangspunkt i de samme 
delproblemstillingene. Jeg har tatt for meg en og en delproblemstilling og gått igjennom alle 
datakilder (dokumenter og transkriberte observasjoner og intervjuer), for å finne svar på 
spørsmålet som stilles. På den måten danner delproblemstillingene også grunnlaget for 
resultatpresentasjonen i kapittel seks
5.2 Valg av forskningsstrategi
Valg av metode skal ideelt sett være et valg av den metoden som egner seg best til å kaste lys 
over forskningens problemfelt. For mitt vedkommende var det en relativt enkel oppgave å 
skulle velge forskningsstrategi for å belyse problemstillingen min. Som det allerede er gjort 
rede for, finnes det svært få konkretiserte, etablerte behandlingsprogram for overvektige og 
fete barn og unge i Norge pr i dag. På den måten er behandlingsprogrammet ved dette 
sentralsykehuset temmelig unikt i sin sammenheng. Ingen bestrider at for å få til en endring i 
livsstil som har med helsevaner å gjøre, er det viktig å være motivert. Jeg er interessert i å gå 
dypere inn i hvordan dette spesifikke behandlingsprogrammet jobber for å motivere sine 
pasienter. Derfor er undersøkelsen lagt opp som en kasusstudie der et behandlingsprogram er 
kasuset og står i sentrum for datainnsamling, analyse og diskusjon. 
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5.2.1 Kasusstudie
Kvalitativ forskning er en fellesbetegnelse for mange ulike metodiske tilnærminger. 
Kasusstudie eller kasusundersøkelse er en slik metode og er den metoden som benyttes i 
denne delen av oppgaven. Yin (2003) definerer kasusstudier slik: 
“A case study is an empirical inquiry that 
-investigates a contemporary phenomenon within its real-life context, especially when
-the boundaries between phenomenon and context are not clearly evident” (Yin, 2003
s. 13)
Det er dermed to sider ved kasusstudier som Yin vektlegger spesielt. Først og fremst er 
kasusstudiet en nyttig metode når målet er å undersøke et nåtidig fenomen innenfor 
fenomenets virkelige kontekstuelle forhold der disse betraktes å være av vesentlig betydning. 
En motsetning til dette er en eksperimentell undersøkelse i et laboratorium der 
forskningsobjektet studeres isolert fra omgivelsene. Videre sier Yin (2003) at en kasusstudie 
er velegnet der det er vanskelig å skulle skille fenomen og kontekst, når fenomenet vanskelig 
lar seg studere utenfor sine omgivelser. 
Denne definisjonen tatt i betraktning, gjorde det tydelig for meg at kasusundersøkelse var en 
riktig metode å benytte for min problemstilling, nemlig i hvilken grad et behandlingsprogram 
på et sykehus vektlegger motivasjon i behandlingen av overvektige ungdommer. De 
kontekstuelle forholdene til opplegget er i høyeste grad av betydning. Denne 
behandlingsintervensjonen handler ikke om å ta blodprøver, analysere disse og teste ut ulike 
typer medikasjon. Tvert i mot fokuserer den på tverrfaglig veiledning fra ulike faggrupper i en 
behandlingssetting på et sykehus. En slik helhetlig tilnærming kan ikke hentes ut av sin 
kontekst og inn i et testlaboratorium, tvert i mot. Som definisjonen peker på, er det her ingen 
tydelige skiller mellom fenomen og omgivelser, det kan kanskje til og med hevdes at 
fenomenet er sin kontekst.
I definisjonen sin legger Yin (2003) videre til at:
The case study inquiry 
-copes with the technically distinctive situation in which there will be many more 
variables of interest than data points, and as one result
-relies on multiple sources of evidence, with data needing to converge in a 
triangulating fashion, and as another result
-benefits from the prior development of theoretical propositions to guide data 
collection and analysis (Yin, 2003 s. 13)
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Her peker Yin på hvordan antall variabler vil kunne overstige datamengden slik at det vil 
være ikke bare ønskelig, men helt nødvendig å skulle benytte flere ulike datakilder for å samle 
informasjon. Yin hevder at et hvert funn eller konklusjon i en kasusundersøkelse vil framstå 
som mye mer overbevisende dersom det baserer seg på flere ulike informasjonskilder. På 
bakgrunn av dette har jeg valgt observasjon av ulike behandlings- eller veiledningssituasjoner 
sammen med intervju av behandlerne for å kunne belyse i hvilken grad og på hvilken måte 
motivasjonsarbeid er et tema. Jeg har også gått igjennom det som finnes av skriftlig 
dokumentasjon omkring behandlingen for å kunne sammenholde denne med det jeg fant 
gjennom observasjonene og intervjuene. Denne trianguleringen bidrar til å styrke 
kasusstudien og øke påliteligheten. I tillegg til å anvende tre ulike datakilder, har jeg innenfor 
hver av disse valgt flere kilder for informasjon. Det innebærer at jeg har intervjuet tre 
forskjellige behandlere, jeg har observert to ungdommer i tre ulike behandlingssettinger og 
jeg har analysert flere forskjellige dokumenter. 
I et kvalitativt arbeid som denne kasusundersøkelsen er, består mye av analysearbeidet av et 
gjensidig påvirkningsforhold mellom egne data og teori. Yin peker i sin definisjon på at dette 
er en fordel ved kasusundersøkelsen. Hva jeg har valgt å fokusere på i dataanalysen, henger i 
stor grad sammen med teorien og forskning som jeg har lest og presentert og hva som etter 
hvert trådte fram som et mønster både i observasjonene og i intervjuene.
5.2.2 Presentasjon av kasus: behandlingsprogrammet ved Sentralsykehuset
Sentralsykehuset har siden høsten 2003 hatt et tilbud om utredning og behandling av barn og 
unge med overvekt og fedme. Tverrfaglig behandling og oppfølging har som mål å 
gjennomføre en strukturert tilnærming gjennom utredning og oppfølging av barn og unge med 
vektproblemer. 
Ansvaret for utredning og oppfølging av pasientgruppen, er delegert av avdelingsoverlegen til 
lege med spesialkompetanse og til et tverrfaglig team. I følge sykehusets prosedyrer (se 
vedlegg nr. 1,2) består dette teamet av kontaktsykepleier, psykiater, pedagog fra sykehusets 
skole, barnelege, sosionom, øyelege, fysioterapeut og klinisk ernæringsfysiolog. På grunn av 
ressursmangel, er flere av disse likevel ikke med i behandlingsprogrammet. Dette gjelder først 
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og fremst psykiater. I praksis fungerer det slik at kontaktsykepleier og fysioterapeut har den 
daglige kontakten under innleggelsen, sosionomen har støttesamtaler med familien, 
ernæringsfysiologen har en times kostsamtale. Legen har det medisinske ansvaret under 
innleggelsen og deltar i polikliniske oppfølgingssamtaler etter utskrivelsen (kilde: 
kontaktsykepleier, personlig meddelelse, 2005).
Grad av overvekt og fedme og risiko for utvikling av sekundære sykdommer og 
komplikasjoner varierer. Sykehuset deler inn i tre risikogrupper
- Høy arvelig risiko. Barn med to foreldre med KMI › 30 og personer i slekten med 
diabetes type 2, hjerneslag, hjerteinfarkt eller hypertensjon før fylte 60 år.
- Middels arvelig risiko. Barn med én forelder med KMI › 30 eller to foreldre med KMI 
› 30, men uten personer i slekten med diabetes type 2 eller hjerte-karsykdommer før 
fylte 60 år, eller der disse sykdommene har debutert etter fylte 60 år.
- Lav arvelig risiko. Barn uten foreldre med fedme eller personer i slekten med diabetes 
type 2 eller hjerte-karsykdommer.
Målet for behandlingen er vektreduskjon under den isoKMI-verdien for alderen som tilsvarer 
KMI 30 (fedme) hos voksne. Dette betyr at en 15 årig gutt vil ha nådd dette målet når hans 
KMI er 28,3 (se kapittel 2 for beskrivelse av KMI og isoKMI).
Overvekts- og fedmebehandlingen er delt inn i tre nivåer, grunnbehandling, 
tilleggsbehandling og spesialistbehandling:
Grunnbehandling består i følge sykehusets nettsider, av motivasjonsarbeid overfor barn og 
foreldre til å klare å gjennomføre konkrete endringer i kosthold og aktivitetsnivå. Det gis 
eksempler på aktuelle tiltak for vektreduksjon. Dette er tiltak som omhandler både kost- og 
trening. Fordi dette ikke kan gjennomføres av barnet eller ungdommen alene, poengteres det 
at det er viktig at hele familien gjør en innsats. Alle barn eller unge kan starte med 
grunnbehandling i det vektproblemet er identifisert. Hos barn under seks år skal tiltak 
avventes. Det anbefales å la grunnbehandlingen vare i 6 til 12 måneder før effekten evalueres. 
Målsetningen er at barnet eller ungdommen skal stå stille i vekt. Det er primærhelsetjenesten 
ved helsesøster som står ansvarlig for grunnbehandlingen. Overvektige barn kan gjennomføre 
behandling uten legekontakt mens barn med fedme bør vurderes av lege for å utelukke 
eventuelle differensialdiagnoser. 
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Dersom de overvektige barna eller ungdommene ikke når målet om å stå stille i vekt etter 6 -
12 måneders grunnbehandling, kan de henvises sykehuset for tilleggsbehandling. Dette er et 
tilbud om behandling enten poliklinisk eller ved innleggelse, avhengig av grad av overvekt og 
risikofaktorer. Gjennom tilleggsbehandlingen gis det mer spesifikk veiledning med hensyn til 
matinntak og aktivitet/ inaktivitet. Oppfølgingen av disse barna og ungdommene foretas av 
helsesøster etter utskriving. Målet med tilleggsbehandlingen er vektreduksjon.
Spesialistbehandling kan være aktuelt for barn mellom fire og seks år med fedme og middels 
eller høy arvelig risiko (se ovenfor). Det er viktig at disse barna henvises tidlig for utredning 
og eventuell behandling. Spesialistbehandling er også aktuell for barn og ungdom mellom 
seks og atten år med fedme og høy arvelig risiko som ikke har hatt tilfredsstillende effekt av 
grunn- og tilleggsbehandling. Her har sykehuset hovedansvaret til målsetningen om 
vektreduksjon er nådd.
I forkant av en innleggelse på sykehuset blir barnet eller ungdommen sammen med foreldrene 
kalt inn til en forsamtale med kontaktsykepleier, ernæringsfysiolog, fysioterapeut og 
familieterapeut. Hensikten er å bli kjent med barnet eller ungdommen på forhånd og å forsøke 
å få til en best mulig tilpasning av det tilbudet som gis (Kilde: Foreldreinformasjonsbrosjyre, 
se vedlegg nr. 3). Det deles også ut en kostregistreringsliste der barna eller ungdommene i fire 
dager skal notere ned alt som spises og drikkes. Denne lista skal leveres ernæringsfysiologen 
for gjennomgang i forbindelse med innleggelsen.
Perioden for innleggelsen varer i 9 dager, fra en tirsdag til fredag uka etter og med permisjon i 
inneklemt helg. Timeplanen følger med som vedlegg til oppgaven (se vedlegg nr. 4). Av 
denne timeplanen kommer det fram at mye av tiden går med til praktiske oppgaver som 
matlaging og trening. I tillegg er det satt av tid til samtaler og undervisning med de aktuelle 
behandlerne. En av de siste dagene før utskrivelse blir det arrangert et oppsummeringsmøte. 
Her møter barnet eller ungdommen sammen med foreldre og en eller flere fra sykehuset som 
har vært involvert under oppholdet, representanter fra primærhelsetjenesten, for eksempel 
helsesøster. Hensikten med et slikt møte er å gjennomgå planer for kost og aktivitet, resultater 
av de ulike undersøkelsene og lange en plan for det videre opplegget. Etter utskrivingen følger 
sykehuset opp med tverrfaglige kontroller, først månedlig, så med lengre og lengre intervaller. 
Total oppfølgingstid er omtrent ett og et halvt år (Kilde: Foreldreinformasjonsbrosjyre). Det 
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legges også opp til regelmessige samtaler i hjemkommunen med helsesøster eller andre 
fagpersoner (Kilder: Sentralsykehusets nettsider; Sentralsykehusets prosedyrer).
5.2.3 Observasjon
Yin sier at ”by making a field visit to the case study ”site”, you are creating the opportunity 
for direct observations” (Yin, 2003 s. 92) mens Cohen m.fl (2000) hevder at ”in the heart of 
every case study lies a method of observation.” Observasjon som metode er dermed en viktig 
kilde for datainnsamling i en kasusundersøkelse. 
Fordi observasjon er en direkte metode, kan den gi mer detaljert informasjon om hendelser, 
forhold og situasjoner enn andre datainnsamlingsmetoder. Gjennom sitt fokus kan en 
observatør se ting som deltakerne ikke er oppmerksomme på. Samtidig vil observasjonsdata 
gi observatøren en annen type informasjon enn et intervju. Hva en informant sier og hva hun 
faktisk gjør, vil kunne variere. 
Det er hovedsaklig to måter å gjøre en observasjon på, enten som deltagende eller som ikke-
deltagende (Cohen m. fl., 2000). Ved å bruke førstnevnte metode, vil observatøren delta i 
aktivitetene han eller hun ønsker å observere. Som ikke-deltagende observatør, er 
observatøren utenfor den aktuelle situasjonen som er gjenstand for observasjon og har mer en 
form for ”flue på veggen”-rolle. I denne oppgaven har jeg valgt å bruke ikke-deltagende 
observasjon all den tid det var vanskelig å la seg inkludere i et allerede etablert 
behandlingsprogram der ulike fagpersoner deltar i kraft av sin spesialkompetanse og har sine 
klart definerte roller.
Samtidig kan det innvendes at det å skulle være en fullstendig uavhengig og ”usynlig” 
observatør i beste fall er en vanskelig om ikke umulig oppgave i de fleste situasjoner. Med 
mindre observatøren befinner seg bak et ”enveisspeil” eller driver skjult videoovervåking, vil 
en utenforstående observatør ikke kunne unngå å være kjent og bli tatt i betraktning av 
deltagerne. For min oppgave gjelder som i de fleste andre situasjoner, at etiske forpliktelser 
tilsier at informantene må være informert og ha samtykket til at jeg er tilstede som observatør. 
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Vedeler (2000) skiller derfor mellom fire ulike observatørroller og deler disse inn i et 
kontinuum:
Fullstendig
deltaker
Deltakende
Observatør
Observatør 
som 
deltaker
Fullstendig 
uavhengig 
observatør
I II III IV
Fig. 5.1 Kontinuum i observatørrollen fra fullstendig deltaker til fullstendig uavhengig observatør (Kilde: Vedeler, 2000 s.18)
I forbindelse med denne aktuelle kasusundersøkelsen vil jeg som observatør og med 
utgangspunkt i et slikt kontinuum ha status som ”observatør som deltaker”. Det innebærer at 
jeg har en akseptert deltakende status. Informantene, både ungdommene og behandlerne var 
på forhånd informert om min hensikt ved å være tilstede og hadde samtykket til dette. Vedeler 
(2000) sier at å være ”observatør som deltaker” innebærer at man har en aktiv observatørrolle 
og sammenlikner denne rollen som om man var en medpassasjer på et tog. Til dette kan det 
innvendes at det i en behandlingssituasjon på et sykehus sjelden blir en ”likeverdig” situasjon 
der pasientene, i dette tilfellet de overvektige ungdommene, i en samtalesituasjon med sine 
behandlere vil oppleve en utenforstående observatør som ”en av dem”. En slik 
observatøreffekt er nettopp en av hovedinnvendingene mot observasjon som metode. Det kan 
diskuteres på hvilken måte jeg som forsker påvirker forskningsfeltet og de menneskene som 
er i det. Med min tilstedeværelse var jeg i høyeste grad synlig for pasienter og behandlere. Et 
interessant spørsmål er hva dette har hatt å si for hvordan samtalene og aktivitetene utviklet 
seg. Ville ungdommene vært mer åpne dersom jeg ikke hadde vært tilstede? Ville behandlerne 
”sluppet seg mer løs”? Dette er relevante spørsmål som det er vanskelig om ikke umulig å 
svare på, men som likevel bør tas i betraktning i gjennomgangen av dataene.
5.2.4 Kvalitativt intervju
Yin (2000) påpeker at intervjuet er en av de viktigste kildene til informasjon i en kasusstudie. 
Kvalitativt intervju er derfor valgt som en av informasjonskildene i denne kasusstudien. Dette 
fordi denne undersøkelsen ønsker å se på hvordan behandlingsprogrammet, gjennom 
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behandlerne, vektlegger de ulike motivasjonelle oppfatningene som er av vesentlig betydning 
for å få til en endring av helseatferd. Behandlingsintervensjonen baseres i hovedsak på 
samtale, veiledning og instruksjon der behandlernes budskap og måten de kommuniserer på, 
står helt sentralt. Derfor er det viktig å få fram hva som danner grunnlaget for behandlernes 
samtaler med ungdommene. I følge Fog (2001) er det kvalitative intervjuet spesielt egnet til å 
skulle belyse en persons tanker, handlinger og følelser, i tillegg til den konteksten som danner 
den mer allmenne bakgrunnen. Ved å bruke kvalitativt intervju som undersøkelsesteknikk, 
kan informantene, i denne sammenheng behandlerne, selv sette ord på hvordan de vektlegger 
betydningen av motivasjon hos sine pasienter. Samtidig kan jeg hente ut informasjon om 
reelle situasjoner som behandlerne beskriver. På denne måten kompletterer intervjuet 
observasjonen. 
Det kvalitative forskningsintervjuet kan karakteriseres som en faglig samtale som har som 
mål å innhente beskrivelser av de intervjuedes erfaringsverden med deres egne måter å 
formulere seg på. Intervjuformen gir mulighet og rom for at mennesker kan formulere sine 
egne oppfatninger av den verden de lever i. Det søkes ikke årsaksforklaringer, men direkte 
erfaring, kunnskap og forståelse slik den framstår for dem som selv erfarer den aktuelle 
virkeligheten. Gjennom en halvstrukturert intervjuform kan samtalen holdes i en 
”hverdagslig” tone, samtidig som konversasjonen er faglig og knyttes opp til en 
problemstilling (Kvale, 1997). 
5.2.5 Dokumentanalyse
Informasjon i dokumentform vil kunne være relevant som datakilde i de fleste kasusstudier 
for å belyse viktige sider ved problemstillingen (Yin, 2000). Slike dokumenter har først og 
fremst en kontrollverdi som referanse til elementer som kommer opp i intervju eller 
observasjonssammenheng. I mitt tilfelle kan dette for eksempel være henvisning til 
behandlingsregimer eller omtale av medisinske tester. Yin (2000) påpeker at systematisk søk 
etter relevante dokumenter er en viktig del av forberedelsene til en kasusstudie. Han 
innvender imidlertid at det er viktig å være kritisk i bruken av dokumenter som kilder. 
Dokumentene er skrevet for andre mottakere og med et helt annet utgangspunkt, enn det å 
skulle være kilde for en kasusstudie.
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Dokumentene som er benyttet i denne oppgaven er hentet fra ulike steder. Sentralsykehuset 
har nettsider med relativt utførlig informasjon om dette spesifikke behandlingsprogrammet. I 
tillegg har jeg hele tiden hatt kontakt med den av avdelingens overleger som har det 
medisinske ansvaret for behandlingen. Fra ham har jeg fått tilsendt prosedyrer kalt ”Overvekt 
og fedme -tverrfaglig tilnærming” og ”Overvekt og fedme -behandling”. Prosedyrene er 
sykehusets beskrivelse av framgangsmåtene og innholdet i dette behandlingsprogrammet og 
fungerer dermed som et formalisert arbeidsredskap. Hensikten med prosedyrene er å ivareta 
en systematisk utredning, behandling og oppfølging av barn og unge med fedme. Sykehuset 
har også utarbeidet informasjonsbrosjyrer som deles ut til barna, ungdommene og foreldrene i 
forbindelse med innleggelse. Det er disse dokumentene som danner bakgrunnen for 
presentasjonen av behandlingsprogrammet i avsnittet nedenfor. 
I dette avsnittet har jeg argumentert for valg av kasusstudie som forskningsstrategi og 
presentert kasus, det vil si behandlingsprogrammet. Jeg har vist at jeg ønsker å anvende 
datakildene observasjon, intervju og dokumentanalyse for å belyse problemstillingen og at jeg 
ved å velge flere datakilder bidrar til å styrke denne studien.
5.3 Valg av informanter
I forbindelse med observasjon og intervju i denne oppgaven, er det behandlerne som har fått 
status som informanter. Det er de som representerer og formidler den behandlingen som er 
kasuset og dermed gjenstand for analysen. På bakgrunn av behandlingsprogrammet presentert 
ovenfor, ble det etter hvert klart av det er spesielt tre ulike fagpersoner som spiller en 
vesentlig rolle i behandlingen av de overvektige barna og ungdommene, nemlig 
kontaktsykepleier, fysioterapeut og ernæringsfysiolog. Jeg hadde tidlig i prosessen etablert et 
samarbeid med kontaktsykepleieren for dette behandlingsprogrammet. Hun fungerte som min 
kontaktformidler både i forhold til pasientene og de andre fagpersonene i 
behandlingsprogrammet. Kontaktsykepleieren var enig i at de valgte fagpersonene 
(sykepleier, ernæringsfysiolog og fysioterapeut) var de mest sentrale og de som hadde mest 
kontakt med pasientene i dette behandlingsprogrammet. Dermed ble disse spurt om de kunne 
tenke seg å være informanter, både i observasjons- og intervjusammenheng. Informantene 
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fikk muntlig og skriftlig informasjon om prosjektet og om observasjon og intervju (se vedlegg 
nr 5). Alle tre samtykket muntlig til å delta.
Sammen med pasientkoordinator og kontaktsykepleier gikk jeg gjennom de forestående 
innleggelsene for å finne pasienter i den aktuelle aldersgruppen. Fordi denne oppgaven 
omhandler endring av helseatferd hos ungdom spesielt, ble to gutter i ungdomsskolealder og 
deres foreldre valgt ut. Det ble via kontaktsykepleier ved Sentralsykehusets barnesenter sendt 
en skriftlig forespørsel til ungdommer med foreldre om tillatelse til å filme guttene i tre ulike 
behandlingssituasjoner. I dette brevet var det også informasjon om oppgavens tema og hensikt 
sammen med en svarslipp med samtykkeerklæring fra foreldrene (se vedlegg nr 6). Begge 
ungdommene med foreldre stilte seg positive til min tilstedeværelse. Denne 
hovedfagsoppgaven ble også meldt til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste og godkjent 
der (se vedlegg nr 7).
For på best måte å kunne besvare problemstillingen til denne delen av oppgaven min, var det 
kontaktsykepleier, ernæringsfysiolog og fysioterapeut som fikk rollen som informanter. De 
utgjør en sentral del av behandlingsprogrammet og vil kanskje være de som i størst grad kan 
si noe om fokus på temaet motivasjon i dette behandlingsprogrammet.
5.4 Gjennomføring av observasjonene
Når det gjelder dokumentasjon av observasjonsdata, er det flere måter å gjøre dette på. Cohen 
m.fl. (2000) peker på at det kan være vanskelig å bestemme seg for hvordan selve 
datainnsamlingen skal foregå. Fordi jeg i min undersøkelse var interessert i å få fram hvordan 
behandlerne og det tilbudet de gir fokuserer på motivasjon hos sine pasienter, var det naturlig 
å velge en form for videoopptak. På den måten ble det lettere å dokumentere det som ble 
kommunisert. Ved å velge dv-kamera framfor lydbåndopptak fikk jeg også muligheten til å få 
med visuelle data. Cohen m fl (2000) advarer mot at å la en opptaker gjøre hele ”jobben”. Ved 
å ta skriftlige notater i tillegg, stimuleres tankevirksomheten og oppmerksomheten mot det 
som foregår. 
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Denne delen av datainnsamlingen foregikk på forsommeren 2005. Etter å ha innhentet 
samtykke til observasjon og videofilming, ble timeplanen gjennomgått for å finne passende 
tidspunkt og settinger. Det var ønskelig at observasjonene skulle ta utgangspunkt i samtaler 
mellom ungdommene (med foreldre) og kontaktsykepleieren, fysioterapeuten og 
ernæringsfysiologen. Følgende samtaler og aktiviteter ble valgt ut: 
Tabell 5.1 Oppsett for observasjon på Sentralsykehuset
Forsamtale
-kontaktsykepleier
-fysioterapeut
(-sosionom)
To uker før 
innleggelse
Gutt A
med mor og far
Gutt B
med stefar
Kostsamtale
-ernæringsfysiolog Uke 1 Gutt A
med mor
Gutt B
med mor og stefar
Treningsveiledning og 
aktivitet
-fysioterapeut
-fysioterapeut, 
turnuskandidat
Uke 2 Gutt A og gutt B
Sammen, med gutt As mor og gutt Bs stefar
Observasjon av forsamtale ble valgt fordi dette er pasientens og familiens første møte med 
behandlerne ansikt til ansikt. Som beskrevet ovenfor, er dette et møte der flere av behandlerne 
deltar. Her gis det vesentlig informasjon om oppholdets innhold og forløp. Jeg fant det 
interessant å se på i hvilken grad det her fokuseres på ungdommenes tanker rundt det å skulle 
legges inn på sykehuset. 
Etablering av gode matvaner står sentralt i en behandlingstilnærming som denne. Selv om
barna og ungdommene som legges inn bare har en time direkte samtale med 
ernæringsfysiologen, bidrar hun også i forhold til å utarbeide veiledende kosttabeller på 
bakgrunn av kostregistreringer som familiene har gjort i fellesskap over en periode før 
innleggelsen. Ernæringsfysiologen er også tilgjengelig for polikliniske 
oppfølgingskonsultasjoner etter utskrivelse. Samtalene med ernæringsfysiolog, med fokus på 
kartlegging og veiledning, ble derfor viktig og relevant for meg å dokumentere. 
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Fysioterapeuten veileder de inneliggende barna og ungdommene daglig i ulike fysiske 
aktiviteter. Den siste observasjonen ble derfor gjort i forbindelse med en treningsøkt i 
gymsalen. Denne treningsøkten ble noe kortere enn planlagt siden guttene ble forsinket på 
grunn av blodprøvetaking. Denne dagen var det to fysioterapeuter som sammen veiledet 
treningen, den ene av dem var turnuskandidat. Fysioterapeuten som hadde ansvaret for 
aktiviteten var en annen enn den som deltok på forsamtalene. Guttene hadde også med seg 
hver sin voksenperson, mor og stefar. Dette var de samme voksne som også deltok på 
forsamtale og kostsamtale. De to guttene, mor og stefar og de to fysioterapeutene var sammen 
om aktivitetene. 
De to første observasjonssekvensene, forsamtale og kostsamtale, gikk for seg på henholdsvis 
sykehusets ”skolestue” og barnepoliklinikkens møterom. Ungdommene ble tatt inn til samtale 
hver for seg sammen med foreldre. Under forsamtalen møtte de kontaktsykepleier og 
fysioterapeut. På forsamtalen til gutt B deltok også sosionom/ familieterapeut. Som observatør 
satt jeg tilbaketrukket og skrev observasjonsnotater med dv-kameraet på et stativ. 
Konsultasjonene ble filmet i sin helhet. I gymsalen ble begge guttene observert sammen siden 
det i dette behandlingsprogrammet er lagt opp til felles fysisk aktivitet. På grunn av mye 
bevegelse og forflytninger i rommet, var det uaktuelt med et stasjonært kamera. Samtidig ble 
det med all aktiviteten, en del støy. Jeg valgte derfor å filme kortere sekvenser med håndholdt 
kamera. Fokus var på fysioterapeutenes direkte kontakt med guttene. Ved å gjøre det på denne 
måten, ble jeg friere til å observere og skrive notater innimellom filmsekvensene enn om jeg 
hadde måttet manøvrere et håndholdt kamera hele tiden. Samtidig er det en stor mulighet for 
at jeg har gått glipp av viktig informasjon underveis. Fordi den ene av guttene uttrykte ønske 
om ikke å bli filmet i aktivitet, måtte jeg ta hensyn til dette. Opptakene ble derfor gjort på 
avstand, og med minst mulig fokus på denne gutten. Lyden er dermed noe svekket, både på 
grunn av distansen til deltakerne og som følge av det høye lydnivået.
Etter at alle behandlingssituasjoner var filmet, ble materialet overført på dvd-plater for videre 
transkripsjon og analyse. Til sammen utgjorde materialet nesten fem timer film. Langt fra alt 
som ble sagt under samtalene og treningsøkten hadde relevans for oppgaven min. Derfor 
valgte jeg å gripe fatt i de momentene som best illustrerte og besvarte problemstillingene og 
transkribere dette. Jeg lot delproblemstillingene som ble formulert avslutningsvis i kapittel 
fire og repetert i innledningsvis i dette kapitlet, danne retningslinjer for hvilke sekvenser jeg 
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”plukket ut” fra observasjonene. Ved å gjøre det på denne måten sparte jeg tid, samtidig som 
det er en fare for at mine subjektive valg av hva som synes relevant, utelukket viktig 
informasjon.
Dette avsnittet viser at observasjonene tok utgangspunkt i ungdommenes konsultasjoner med 
de ulike informantene, i forkant av innleggelsen og underveis i behandlingsoppholdet. Disse 
konsultasjonene ble filmet og de sekvensene som berørte temaet for oppgaven min og som 
besvarte problemstillingene ble transkribert.
5.5 Gjennomføring av intervjuene
Gjennomføringen av observasjonene ga meg økt kunnskap om behandlingsprogrammet og var 
dermed et godt grunnlag for utforming av en intervjuguide Det ble samtidig tydelig for meg at 
jeg hadde et behov for utfyllende informasjon og begrunnelser for det som ble formidlet til 
pasientene. Det var utfordrende å finne fram til spørsmål som kunne belyse problemstillingen 
på en adekvat måte. Jeg ønsket først og fremst å stille informantene engasjerende spørsmål 
som ikke gav dem en følelse av å skulle ”stå til rette” og teoretisk ”forsvare” et praktisk 
behandlingsprogram. 
Det er alltid en fare for at den informasjonen informantene gir, er den de tror intervjueren vil 
høre. Dette kan true validiteten i undersøkelsens data. Det er også en mulighet at 
informantene kunne føle seg presset i en situasjon der det ble satt krav til teoretisk fundering 
over egen praksis. Dette kan tenkes at det oppleves vanskelig å skulle resonnere omkring et 
behandlingstilbud som er relativt nyetablert og som tar utgangspunkt i et fagfelt der det finnes 
lite eksakt viten om akkurat hvilke metoder som gir best effekt i forhold til endrede kost- og 
treningsvaner. Det ble derfor viktig at spørsmålene var nøytrale i formuleringen, at de rettet 
seg mot erfaringer fra behandlingssituasjoner og at det ikke skulle føles problematisk å svare 
på dem. Det ble også viktig for meg å kommunisere at jeg ikke satt med fasiten for hvordan et 
behandlingstilbud som dette bør utformes.
Jeg ønsket at informantene skulle reflektere over egen praksis med utgangspunkt i temaet 
motivasjon. Som denne oppgaven viser, ville det ikke holde å oppgi paraplybegrepet 
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”motivasjon” og be informantene diskutere dette i lys av behandlingsprogrammet. Jeg valgte å 
la delproblemstillingene fra oppsummeringen av teorikapitlene sammen med spørsmål rettet 
mot samtalene og aktivitetene jeg hadde observert tidligere, være retningsgivende for 
utformingen av en halvstrukturert intervjuguide. Denne guiden er vedlagt (vedlegg nr 8 ). 
Selve intervjusituasjonen ble derfor halvåpen, der intervjuguiden fungerte som en hjelp til å 
holde fast ved temaene og ved eventuelle oppsummeringer. Jeg ønsket å gi rom for åpenhet 
og fleksibilitet slik at informantene kunne uttale seg fritt, men innenfor de rammene jeg hadde 
definert gjennom intervjuguiden. 
Alle intervjuene ble gjort på sykehuset, inne på disponible kontorer. Alle intervjuene tok 
omkring 30 minutter. Kun informanten og jeg var til stede. Intervjuene ble gjennomført 
høsten 2005, på forskjellige dager, men innefor et tidsrom på en og en halv uke. Intervjuene 
ble tatt opp på dv-kamera med muntlig tillatelse fra informantene, og transkribert i sin helhet 
etterkant. Ved å gjøre opptak av samtalene, unngikk jeg å måtte ta kunstige pauser for å 
notere ned det som ble sagt, og jeg kunne isteden konsentrere meg om informantene og 
intervjuet. Samtidig ville det å gjøre fortløpende stikkordsmessige notater, økt 
sannsynligheten for at jeg ikke hadde fått med meg alle viktige detaljer. Kleven (1997) 
påpeker imidlertid at selv om det å maskinskrive fra lydbåndopptak i utgangspunktet virker å 
være en enkel prosedyre, er det flere metodiske og teoretiske problemer forbundet med dette. 
Dårlige lydbåndopptak kan gjøre det vanskelig å avgjøre nøyaktig hva det er informantene 
sier. Emosjonelle aspekter som sukk, latter og nervøsitet påvirker også det som sies slik at 
fortolkningselementet ved transkripsjoner er større enn man i utgangspunktet tenker seg. For å 
ha en mulighet til også å registrere non-verbal kommunikasjon, valgte jeg derfor å filme 
intervjuene. På den måten kunne jeg i tillegg til å få med meg eksakt ordbruk, tonefall og 
pauser også få med meg de visuelle aspektene ved situasjonen. Det å overføre videoopptaket 
til en dvd-plate med automatisk tidsangivelse og enkle muligheter for å spole fram og tilbake, 
gjorde transkriberingsprosessen enklere enn om jeg skulle brukt for eksempel diktafon og 
stoppeklokke.
I dette avsnittet blir gjennomføringen av intervjuene beskrevet. Med bakgrunn i 
delproblemstillingene og observasjonene ble det utformet en intervjuguide som dannet 
utgangspunkt for halvstrukturerte intervju med de tre informantene. Intervjuene ble filmet og 
transkribert i sin helhet.
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5.6 Pålitelighet, gyldighet og generaliserbarhet
Kvalitativ, som kvantitativ forskning stiller krav til systematikk, argumentasjon, 
etterprøvbarhet og troverdighet, men skiller seg fra kvantitativ forskning i måten dette gjøres 
på. Begrepene reliabilitet og validitet har ulik mening i de to forskningstradisjonene, men vil 
alltid innebære en kvalitetskontroll av produktet som kommer ut av forskningsprosessen (Fog, 
2001). 
Kasusstudier må dermed, i likhet med andre forskningsmetoder, kunne demonstrere 
pålitelighet (reliabilitet) og gyldighet (validitet). Reliabilitet handler om hvor pålitelige de 
dataene som er samlet inn er. For å øke påliteligheten har jeg i denne kasusstudien forsøkt å 
legge vekt på nøyaktighet i datainnsamlingen, som for eksempel ved å anvende dv-kamera 
under observasjoner og intervjuer. I tillegg til krav om nøyaktighet, stilles det krav om 
replikasjon. Det vil si at en annen skal kunne oppnå de samme resultatene ved å gjenta 
undersøkelse, gitt de samme betingelsene (Yin, 2000). Dette er en stor utfordring i en 
kasusstudie tatt i betraktning det unike ved den spesifikke situasjonen som er gjenstand for 
analyse. Østerud (1998) hevder at kravet om replikasjon bare lar seg gjennomføre i studier 
som kommer nær den kvantitative formen for datainnsamling. Reliabilitet i kvalitative studier 
handler i større grad om at de valgene som gjøres må være synlige. 
I kvantitativ forskning handler validitet om hvorvidt man faktisk måler det man har til hensikt 
å måle. Validitet sier noe om rimeligheten eller riktigheten i en uttalelse. Begrepet referer til i 
hvilken grad observasjonene faktisk reflekterer de fenomenene eller variablene som vi ønsker 
å vite noe om (Pervin 1984 i: Kleven 1997). Et gyldig resultat krever dermed en troverdig 
gjennomført undersøkelse der det forventes å være hold i det som sies om det feltet som blir 
studert. Et sentralt spørsmål ved vurderingen av dataene vil være om jeg faktisk har fått god 
og gyldig informasjon om det fenomenet jeg ønsket å undersøke. I et kvalitativt 
forskningsprosjekt vil dermed analysen av data mot teori være vesentlig for å undersøke datas 
validitet. For å oppnå en høyere validitet i denne oppgaven, har jeg benyttet datatriangulering 
slik at flere informasjonskilder gir ulike innfallsvinkler til studien (beskrevet i avsnitt 5.2.1). 
Det er opplagt at kasusstudier skiller seg tydelig fra kvantitative forskingsmetoder, og de har 
heller ikke som ambisjon å skulle etterligne disse. Likevel møter denne metoden kritikk, og da 
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først og fremst for det mest grunnleggende metodeproblemet, nemlig manglende grunnlag for 
å kunne generalisere (Yin, 2000). Det strider på mange måter mot sunn fornuft at kunnskapen 
fra et enkelt kasus skal kunne gi forskningsmessig interesse for flere. Cohen m. fl. (2000) 
imøtegår denne kritikken ved å si følgende:
”Case studies, in not having to seek frequencies of occurrences, can replace quantity 
with quality and intensity, separating the significant few from the insignificant many 
instances of behavior. Significance rather than frequency is a hallmark of case studies, 
offering the researcher an insight into the real dynamics of situations and people.” 
(Cohen m. fl., 2000, s. 185).
Spørsmålet gjelder hvorvidt hensikten i utgangspunktet er å skulle generalisere. Dette er ikke 
målet med min undersøkelse. Derimot er målet å gi en presentasjon av hvordan et spesifikt 
behandlingstilbud fokuserer på temaet motivasjon og motivasjonelle oppfatninger. Siden slike 
behandlingstilbud foreløpig eksisterer i liten grad her i landet, er spørsmålet om 
generaliserbarhet i det hele tatt lite relevant. Funnene fra denne kasusstudien kan imidlertid 
danne grunnlag for analytisk generalisering (Kvale, 1997), det vil si antakelser om hvordan 
tilsvarende eller liknende behandlingssituasjoner fungerer, eller ville kunne fungere andre 
steder. 
5.7 Oppsummering
Metodekapittelet starter men en repetisjon av bakgrunnen for den empiriske undersøkelsen, 
nemlig et ønske om å se på i hvilken grad et reelt, praktisk behandlingsprogram på et sykehus 
fokuserer på motivasjon. Fire delproblemstillinger, formulert ut fra teorigjennomgangen i 
kapittel tre og fire, skal sammen søke svar på hovedproblemstillingens andre del gjennom en 
kasusstudie. Det redegjøres i dette kapitlet for valg av kasus som forskningsmetode og for 
valg av metoder for datainnsamling. Videre blir kasus, som er selve behandlingsprogrammet 
ved sykehuset, presentert. Delproblemstillingene er utgangspunktet for observasjon, intervju 
og dokumentanalyse. Videre vises det til at det for kvalitative forskningsmetoder som 
kasusstudie, også stilles krav til pålitelighet og gyldighet. Nøyaktighet i datainnsamling og 
troverdig gjennomførte undersøkelser bidrar til å styrke undersøkelsen. Det kan synes 
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utfordrende å skulle møte krav om replikasjon og generaliserbarhet, men kasusundersøkelsen 
har et viktig fortinn gjennom sine muligheter til å fokusere på signifikans framfor frekvens. 
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6 RESULTATPRESENTASJON
I dette kapitlet blir resultatene fra kasusundersøkelsen presentert. Undersøkelsen skal bidra til 
å gi svar på i hvilken grad behandlingsprogrammet ved Sentralsykehuset fokuserer på 
motivasjon. Med bakgrunn i sentrale elementer fra sosial-kognitiv teori og 
heleatferdsmodeller i teorikapitlene, ble det formulert fire delproblemstillinger. Det er disse 
spørsmålene jeg ønsker å besvare i dette kapittelet:
- I hvilken grad fokuserer behandlingsprogrammet på å avklare ungdommenes 
intensjoner og målsetninger rundt det å skulle endre helseatferd?
- Hvordan vektlegges mestringsforventning, og hva betyr mestringsforventning for 
innsatsen og resultatet?
- I hvilken grad tar ungdommene initiativ, i hvilken grad blir de involvert og hvordan 
hjelpes de til å finne fram til egnede strategier for endret atferd og opprettholdelse av 
nye mat- og aktivitetsvaner?
- Hva definerer en god rollemodell i denne sammenhengen og i hvilken grad inkluderes 
disse i behandlingsprogrammet?
Innledningsvis synes jeg der er interessant å få vite noe om informantenes rolle i 
behandlingsprogrammet og hvordan de beskriver den jobben de gjør. Jeg ønsker også å 
avklare hva de legger i begrepet motivasjon og hvor sentralt dette temaet er for dem, om de 
oppfatter ungdommene som motiverte og hvordan dette kommer til uttrykk. Dataene 
presenteres samlet fra de tre ulike datakildene for hver problemstilling som blir belyst. De 
ulike datakildene er uthevet i kursiv. Kapitlet disponeres på følgende måte: Først beskrives 
informantens rolle, så ser jeg på hva behandlingsprogrammet og behandlerne legger i begrepet 
motivasjon og i hvilken grad dette står i fokus for behandlingsprogrammet. Videre besvares 
delproblemstillingene ovenfor. Hvert avsnitt avsluttes med et oppsummerende svar på de 
innledende spørsmålene.
Verken dokumenter, intervjuer eller observasjoner blir gjengitt i sin helhet her. Relevante 
dokumenter og intervjuguide er vedlagt. Sitater blir hyppig brukt, og vil i størst mulig grad bli 
gjengitt ordrett. For å gjøre det hele mer leservennlig, blir en del utsagn gjengitt i indirekte 
form, det vil si skrevet om av meg, med mine ord. Informantenes sitater er skrevet i kursiv 
med anførselstegn for å kunne skilles fra mine gjengivelser. 
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6.1 Om informantene, deres rolle og fokus for arbeidet de gjør
Informantene, det vil si kontaktsykepleier, fysioterapeut og ernæringsfysiolog, har noe ulikt 
utgangspunkt i forhold til hvordan de ble tilknyttet behandlingsteamet. Kontaktsykepleieren 
har jobbet med denne pasientgruppen siden mars 2005. Opprinnelig utgjorde dette bare en del 
av hennes totale stilling på barneavdelingen. Den øvrige tiden har hun brukt på andre 
oppgaver på barneavdelingen. De siste månedene har hun vært engasjert i et prosjekt for å 
utarbeide undervisningsmateriell i forbindelse med behandlingstilbudet til barn og unge med 
overvekt og fedme. På spørsmål om hvordan hun ble rekruttert til denne stillingen, svarer hun 
at hun ble forespurt, og at hun svarte ja, både fordi hun syntes det hørtes gøy ut og fordi det 
var en fin mulighet til å lære noe nytt. ”Jeg synes temaet er kjempeinteressant, og det… har jo 
ikke bare med vekt og sånn, men det har jo med hele situasjonen rundt pasienten i forholdt til 
sosialt og… ja, alt egentlig.”
Fysioterapeuten har hatt dette som en av sine delegerte oppgaver så lenge tilbudet har 
eksistert, fra høsten 2003. Hun er ansatt ved sykehusets ergo- og fysioterapiavdeling og har 
arbeidsoppgavene sine ved barneavdelingen. Hun anslår at hun bruker omtrent 6 timer 
ukentlig på direkte kontakt med de inneliggende overvektige barna/ ungdommene. I tillegg 
kommer mer administrative oppgaver som rapportskriving, kontakt med kommunene og 
møtevirksomhet. Fysioterapeuten beskriver det som mer eller mindre tilfeldig at det ble 
akkurat henne som fikk ansvaret blant fysioterapeutene for å skulle følge opp denne 
pasientgruppen, men at hun synes jobben er veldig interessant. ”Det er jo et veldig nytt felt, og 
det er jo veldig gøy å drive litt sånn nybrottsarbeid, for vi vet jo egentlig veldig lite om det, 
eller vi vet mye om fedme og temaet, men lite om hvordan vi skal gripe det an og hvordan vi 
skal hjelpe de på best mulig måte. Derfor blir det litt sånn prøving og feiling og så lykkes vi 
med noe…”
Ernæringsfysiologen er i motsetning til de to andre, ansatt på hele sykehuset og har i sin 
stillingsinstruks som oppgave å serve alle sykehusets avdelinger. Dette begrenser hennes tid i 
forhold til tilgjengelighet for disse barna og ungdommene med familier. Per i dag er det satt 
av tid til en times samtale med familiene. I tillegg gis et tilbud om oppfølgingssamtaler en tid 
etter utskrivelse. Samtidig er ernæringsfysiologen i et vikariat, det er ikke hun som 
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opprinnelig har bidratt til å utarbeide ernæringsfysiologens ”del” av behandlingsprogrammet. 
Det er dermed flere grunner til at hun ikke føler seg like delaktig i teamet som de to andre.
Hun er imidlertid engasjert i denne målgruppen og sier at ”…nå har jo jeg alltid vært 
interessert i barn og overvekt (…) Og det er ikke nødvendigvis barn og overvekten, men 
kommunikasjonen. Hvordan man når fram til hele familien.”
Når informantene blir spurt om hva som er deres hovedfokus i arbeidet med de overvektige 
ungdommene, svarer de med utgangspunkt i sine delegerte oppgaver. Ernæringsfysiologen er 
naturlig nok opptatt av kostholdet ”… Jeg føler jo mer at, det at de har sunne matvaner tenker 
jeg, og hva jeg legger i det… jeg ser jo at veldig mange av dem spiser lite grønnsaker og 
frukt, at det er mye, for mye, søte ting”. Fysioterapeuten fremhever betydningen av fysisk 
aktivitet: ”Jeg tror nok det viktigste er at de skal kjenne hvor godt det er å bevege seg, at det 
er godt å drive fysisk aktivitet.” Sykepleieren, som er den som har det primære 
undervisningsansvaret, påpeker at hennes fokus i dette arbeidet ligger i undervisningen.” For 
meg nå er det vel på en måte å prøve å lære de til å skjønne, altså hva som er viktig for å 
kunne ha et ålreit kosthold og øke… hvordan de lettest mulig kan øke aktiviteten og bli i bedre 
form, samt det der å rose og motivere.”
Alle de tre informantene uttrykker interesse for det å arbeide med overvektige ungdommer. 
De synes det er spennende å være med å finne fram til måter å nå ungdommene og familiene 
deres på. Det er også her de forteller at den største utfordringen ligger; i det å finne fram til en 
måte å kommunisere sitt budskap på slik at ungdommene tilegner seg sunne matvaner og får 
positive erfaringer knyttet til fysisk aktivitet.
6.2 Hva legger behandlingsprogrammet og behandlerne i begrepet motivasjon og 
hvordan fokuserer programmet på motivasjon til endring?
En gjennomgang av dokumenter (informasjonsbrosjyre, prosedyrer og informasjon på nettet) 
viser at motivasjonsarbeid nevnes som en viktig del først og fremst i grunnbehandlingen. Det 
bemerkes også at det er viktig å formidle til pasientene at behandlingen er langsiktig og at 
motivasjonstiden er lang. Hva som menes med ”lang motivasjonstid” blir ikke utdypet. Selve 
begrepet ”motivasjon” og ”motivasjonsarbeid” blir heller ikke problematisert. Det var derfor 
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interessant å se hva behandlerne selv mener motivasjon er, i hvilken grad de opplever at 
ungdommene er motivert, og på hvilken måte de fokuserer på motivasjon i en 
behandlingssituasjon 
Under intervjuet ble informantene spurt om hva de legger i begrepet motivasjon. Sykepleieren 
svarte slik på dette spørsmålet: ”… Mye av det er nok læring tenker jeg. Sånn altså for å bli 
motivert så må du kunne lære noe… ellers så er det jo positiv feedback, at du føler at noen 
støtter deg,” Fysioterapeuten beskriver motivasjon som ”…lyst til å ville forandre på…i dette 
tilfellet til å ha lyst til å forandre på livsstilen sin, hvis man ikke har lyst til det, så er jo ikke 
motivasjonen der, tenker jeg (…)Man kan jo ha lyst, men ikke greie det, det er jo, men da er 
man motivert likevel. Så det har ikke noe med resultatet å gjøre, tenker jeg, men …bare du 
har lyst, så er du motivert”. Den tredje av informantene, ernæringsfysiologen, mener at 
motivasjon handler om hvorfor ungdommene er på sykehuset, hvorfor de deltar i 
behandlingsprogrammet. Samtidig konstaterer hun at ”… for disse så er det jo stort sett 
foreldrene som er bekymret.” Hun påpeker at initiativet ofte ikke kommer fra ungdommene 
selv, men at det er de rundt som ønsker ungdommene inn i et behandlingsprogram. ”Det er 
veldig ofte foreldrene som jeg ser, eller legen eller skolen som ser at de har et vektproblem 
som de ikke greier å mestre selv.” Det at ungdommene ofte er styrt av en ytre påvirkning, 
kommer også sykepleieren inn på: ”… du kan si er ytre motivert med at de på hele tida på en 
måte får beskjed om at de er store og av den grunn føler at de må gå ned i vekt.”  
Ernæringsfysiologen påpeker at det ofte er et sprik mellom pasientenes og behandlernes fokus 
når det gjelder motivasjon til endring. ”De (ungdommene) vil gjerne ha en rask løsning, altså 
de vil helst ikke gjøre noe, men de vil jo gjerne, særlig de som er litt eldre, for der går det på 
at de gjerne vil ha andre klær og… det går jo på så enkle ting for dem. Men for oss i hvit 
frakk så er det jo det helsemessige perspektivet, og der føler jeg at det ikke er samsvar”.
På spørsmål om hva de mener skal til for å få til endring hos disse ungdommene svarer alle 
informantene at ungdommene må ta del i jobben selv, men at apparatet rundt må hjelpe dem 
på veien. Sykepleieren påpeker at behandlernes jobb er å motivere ungdommene til å forandre 
livsstilen sin, de må få mer struktur i hverdagen ”…mer regelmessig kost, mer aktivitet, og 
det, det må jo læres”. Fysioterapeuten svarer at ”…nå tenker jeg det er litt forskjellig på 
aldersgruppene, men når de blir store nok til å ta fatt i eget liv, så må de jo skjønne at det er 
de selv som må gjøre jobben. Vi kan ikke knipse med fingrene…”. Som de to kollegene sine, 
er også ernæringsfysiologen opptatt av ungdommenes egenansvar i det å endre helsevaner. 
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”Det må jo legges litt ansvar over på dem òg, men foreldrene må jo være støtte og medspiller. 
Det er ingen andre enn dem som… altså foreldrene kan ikke gå ut og sykle for dem.”
Informantene ble også spurt om hva de mener kjennetegner en motivert ungdom eller en ikke-
motivert ungdom, og i hvilken grad de opplever at ungdommene som ble langt inn faktisk er 
motivert for å endre kost og aktivitetsvaner. Fysioterapeuten beskriver en motivert ungdom på 
denne måten: ” Ja, han er eller hun er lydhør, har lyst til å følge opplegget vi har, er 
samarbeidsvillig, trenger jo ikke nødvendigvis være blid og fornøyd, for det er de jo ikke 
alltid, men har i alle fall lyst, viser tegn på at dette er noe jeg vil og det er jo mange måter å 
vise tegn på det, og at de prøver, om ikke de greier så mye så i alle fall at de prøver og viser 
at de har lyst til å følge opplegget.” Slike ”tegn” mener hun kan være måter å uttrykke seg på, 
kroppsspråk, eller hvordan de viser i handling om de har lyst eller ikke. Hun mener hun 
kjenner igjen de som ikke er motivert i det at foreldrene er mer interessert i det som skjer enn 
barna er. ” …så det er foreldrene som vil, og det er foreldrene som maser, mens disse som er 
motivert, de kommer av seg selv og de gjør ting og det er ingen som trenger å pushe på dem, 
annet en det vi selvfølgelig gjør. Men de som ikke er motivert, de synes alt er et ork, og de vil 
egentlig ikke og de spør bare ”når er vi ferdige?” og ser på klokken og…” Sykepleieren 
beskriver de motiverte ungdommene som åpne og positive, ”de er med på alt og gir uttrykk 
for at dette er gøy”. De umotiverte pasientene derimot, oppleves som uinteresserte, de 
”lukker ørene” og ”er ikke der i det hele tatt”. Ernæringsfysiologen påpeker at hun er for lite 
inne i bildet til å kunne få et godt inntrykk av om ungdommene er motiverte eller ikke: ”…jeg 
tror nok fysioterapeutene ser mer den der motivasjonen hvor de på en måte gir noe når de 
trener, den iveren. Det ser ikke vi, altså jeg snakker med dem en time om hva som kan være 
lurt å gjøre i forhold til å velge det ene framfor det andre, så jeg synes det er vanskelig å se 
den motivasjonen. Men det jeg kan se det er at de innhenter kunnskapen, ved at de sier det jeg 
har lært dem. Det ser jeg jo. Men gjennomføringen har jeg ingen mulighet til å se… den blir 
det dessverre for lite… da er jeg for lite med i teamet”.
Når det gjelder hvilken grad ungdommene oppleves som motiverte, svarer sykepleieren: 
”Flesteparten er nok ikke SÅ motiverte, mange blir nok veldig, føler jeg, pusha av foreldrene 
sine, at det er… foreldrene er mer motivert enn pasientene. Men at, du kan si at alle er vel, i 
mer eller mindre grad motivert for å prøve, men alle er ikke like motivert for å klare det.” Om 
opplevelsen av motivasjon hos ungdommene svarer fysioterapeuten at det er et spørsmål de 
stiller seg, om ungdommene er motivert nok, ”noen er det absolutt, og noen virker ikke, jeg 
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får vel si virker ikke, for jeg har ikke noe fasitsvar på hver enkelt, men (…)…alle er nok ikke 
like motiverte”.
Hvordan behandlerne danner seg et inntrykk av ungdommenes grad av motivasjon, kommer 
delvis fram av observasjonene av forsamtale, kostsamtale og treningsøkt. Innledningsvis i 
forsamtalen med gutt B, spør sykepleier om han har tenkt noe på om han er motivert for å få 
hjelp, om han har lyst på en forandring. Gutten svarer kontant ”ja”, mens stefar påpeker at 
”det er vanskelig å få til på egen hånd i alle fall”. Sykepleier er enig i dette og sier videre 
”det er derfor vi er her i dag, for å prøve å hjelpe deg til å komme på rett vei igjen. Tror du vi 
kan klare å motivere deg til å følge et program?”. Gutt B svarer bekreftende på det. 
Innledningsvis i forsamtalen med gutt A sier sykepleier litt om hensikten med samtalen. ”Det 
jeg gjør, det er at jeg prater litt sånn løst og fast med dere om hva dere tenker, og hva dere 
har tenkt og hvor mye dere har tenkt og om hvor motivert… litt sånn om du er ordentlig 
motivert. Om hva du skal i gjennom når du er her, hvilke planer vi har litt sånn framover i 
tid.” Gutt A har tidligere klart å gå ned mange kilo, men har den siste tiden lagt disse på seg 
igjen. Under forsamtalen med gutt A stiller far spørsmål om hvordan behandlerne skal klare å 
få gutten til å ønske en forandring igjen, ”…for det er jo dere som må bidra med å få ham 
motivert igjen da”. Til dette svarer sykepleieren at dette forsøker de å gjøre gjennom 
undervisning og veiledet trening og langvarig oppfølging. Senere i samtalen henvender 
sykepleier seg til gutt A og spør: ”Men hva tenker du da, om hva som skal til for at det skal 
lykkes. Har du gjort deg noen tanker om det? Åssen vi skal hjelpe deg til at du skal klare 
det?” Gutt A svarer: ”Jeg veit ikke egentlig, åssen… hva som skal til for å få meg til å få 
motivasjon. Jeg veit ikke.”
Også under kostsamtalene er motivasjon et tema. I samtale med gutt A og moren hans, 
påpeker mor at han (gutt A) gjerne vil dette, at motivasjonen er der. Ernæringsfysiologen 
bemerker at det må den være siden han allerede har fått til så mange endringer og at han har 
villet legge seg inn på sykehuset. Mor forteller at han har vært motivert for endring tidligere, 
”… For han savna det å kunne ha den motivasjonen som han hadde i den perioden, for da var 
han fantastisk flink altså”. Når ernæringsfysiologen spør hvor han fikk den motivasjonen fra, 
er gutt A usikker på dette, mens mor svarer: ”…men han sa at motivasjonen min allerede har 
blitt bedre og at det her skal jeg virkelig klare. Og det som er viktig for han i det opplegget 
her er at han blir fulgt opp etterpå”.
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Under trening i gymsalen, blir grad av motivasjon tydelig gjennom handling, mer enn det blir 
uttrykt verbalt. Ungdommene ble gitt mulighet til å velge aktiviteter selv og behandlerne 
(fysioterapeutene) kunne danne seg inntrykk av ungdommenes motivasjon gjennom 
engasjement, iver og innsats. Treningsøkten ble gjennomført med stor entusiasme, smil og 
latter. Begge guttene gikk raskt i gang med oppvarmingsaktivitet og jobbet relativt 
kontinuerlig i de tre kvarterene økten varte. Det kom fram under forsamtalen før innleggelsen 
at gutt B kunne tenke seg å drive med kampsport. En av hovedaktivitetene i gymsalen var 
derfor ulike varianter av bryting. Dette er et eksempel på hvordan fysioterapeutene forsøkte å 
ta tak i gutt Bs initiativ og gjennom valg av treningsform forsøke å bidra til å øke hans 
motivasjon for aktivitet ytterligere.
Det kommer fram at ”motivasjon” helt tydelig er et tema i dette behandlingsprogrammet. 
”Motivasjon” nevnes i prosedyrene, det omtales i samtalene mellom ungdommene og de ulike 
behandlerne viser i intervjuene at de har mange betraktninger rundt temaet. Begrepsinnholdet 
kan imidlertid synes uavklart. Informantene assosierer begrepet med læring, lyst til endring og 
at det at ungdommene kommer til sykehuset er uttrykk for at de er motiverte. Alle 
informantene skiller mellom indre og ytre motivasjon ved å vise til i hvilken grad 
ungdommene virkelig brenner for dette selv eller om de synes styrt av foreldrenes ønske om 
endring. Sistnevnte virker i følge informantene ofte å være tilfelle. Det skilles mellom de 
motiverte og de ikke motiverte ved grad av engasjement. De ungdommene som stiller 
spørsmål og som gjør en innsats for å følge opplegget, oppfattes som motiverte. Ikke-
motiverte ungdommer beskrives som stille, uinteresserte og lite til stede i situasjonen. I følge 
behandlerne varierer det om ungdommene faktisk er motiverte når de kommer til sykehuset. 
Under informantenes samtaler med de to ungdommene omtales ”motivasjon” i flere 
sammenhenger. Det påpekes hvor viktig det er å være motivert. Opplegget ønsker i følge 
sykepleieren å motivere ungdommene til å endre sine kost- og aktivitetsvaner gjennom 
undervisning, veiledning og oppfølging. Mer konkret hvordan dette skal skje, blir ikke 
spesifisert. Ingen av informantene assosierer umiddelbart begreper som ”mål” og ”målsetting” 
til det å være eller skulle bli motivert til å endre atferd. Neste delproblemstilling ser på 
hvordan behandlingstilbudet vektlegger målrettet arbeid mot det å endre livsstil.
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6.3 I hvilken grad fokuserer behandlingsprogrammet på å avklare ungdommenes 
intensjoner og målsettinger rundt det å skulle endre helseatferd?
I sykehusets prosedyre oppgis ”stå stille i vekt” og ”vektreduksjon” som målsetninger for 
henholdsvis grunn- og tilleggs/ spesialistbehandling, men i de tilgjengelige dokumentene
legges det i liten grad opp til at det skal defineres konkrete individuelle målsetninger for 
ungdommene. I intervjuet ble informantene derfor spurt om de så det som sentralt i et 
behandlingsprogram som dette, å skulle sette seg mål. 
I intervjuene bekreftet alle de tre informantene at de syntes det er viktig å lage mål for det 
arbeidet og den endringsprosessen ungdommene går i gang med. De er først og fremst opptatt 
av de kortsiktige målene. Ernæringsfysiologen sier: ” For dem tror jeg nok det er viktigere 
med de kortsiktige målene, de må se resultater fort. Ikke bare se resultater, men de må jo 
oppleve glede ved det og, særlig ved fysisk aktivitet, spesielt. De må jo se at det er noe som 
er… at de synes at det er ålreit.” Sykepleieren påpeker at alderen spiller en rolle i forhold til 
det å sette seg mål: ”Jeg tenker at for den målgruppa vi har, så tror jeg det å sette kortsiktige 
mål er det viktigste. Fordi at, altså du kan si at de eldre fra 15 til 18, de klarer på en måte å 
se for seg et lengre tidsrom enn de som er yngre, som ikke klarer å se mer enn neste uke…”
Hun viser videre til at ungdommene ved innleggelsen ikke alltid virker inneforstått med hva 
det er de skal i gang med, og at det dermed heller ikke er så lett å sette seg mål eller å ha 
forventninger til det som skal skje. Det blir derimot tydeligere etter de to ukene på sykehuset: 
”… de setter seg nok mål den dagen de blir veid, når de reiser hjem, tror jeg, mange gjør. 
Når de ser at vekta har gått ned og det har den gjort fordi de har vært flinke til å følge 
kostliste og trimme. Da tror jeg det er lettere å sette seg mål enn den dagen de kommer og på 
en måte ikke aner hva som skal skje og hva som kommer til å hende med kroppen deres.”
Fysioterapeuten fremhever at det er viktig at ungdommene får hjelp til å finne fram til 
realistiske mål fordi de ofte har urealistiske forventninger til oppholdet. Oftest handler det om 
at de tror at de skal klare å ta av mange kilo på kort tid ”…det er det mest vanlige, at de skal 
bli kjempetynne på disse to ukene de er her”. Ungdommene har ofte det å skulle kunne 
komme inn i vanlige klær som et mål for behandlingsprogrammet. Fysioterapeuten påpeker at 
”…du kan si at målet styres av klærne egentlig, for de blir jo satt på plass av at de ikke 
kommer inn i de klærne Britney Spears bruker. Det blir veldig tydelig”. Hun understreker 
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imidlertid at ”… Altså det med klærne, det går ikke vi inn på, for bare de har vært her i 
fjorten dager, så greier de å få seg litt andre klær enn det som de har gått med før”. 
Behandlerne er opptatt av at det ikke er selve vektreduksjonen som skal være det sentrale, 
men at ungdommene med familier skal i gang med å lære nye vaner og etablere andre 
atferdsmønstre. Sykepleieren sier: ”…vi setter jo ikke sånne vektmål på de her ungene da, 
men vi setter jo mål i den forstand at de skal kunne kanskje klare å svømme en gang i uka 
eller altså de skal sykle til skolen… og sånne ting klarer de nok å motivere seg til å gjøre”.
I samtalene som ble observert, ble ikke ungdommene eksplisitt spurt hva deres intensjoner 
med å søke seg til et slikt behandlingsprogram var eller hvilke mål de hadde for behandlingen. 
Likevel kom behandlerne flere ganger inn på temaer relatert til hva behandlingsprogrammets 
målsetninger er og at dette først og fremst handler om endring av livsstil eller helseatferd. 
Sykepleieren forklarer dette innledningsvis i forsamtalen med gutt A og hans foreldre på 
denne måten: ”For det vi driver med her, det er jo, du kan si det er ikke noe slankeopplegg i 
den forstand som noen tror det er, for det er jo på en måte en endring av… livsstil. Både det å 
spise annerledes, men ikke mindre, og det å øke aktiviteten…og ut i fra det så hender det at en 
går ned, men sånne som deg de er ofte i en voksefase sånn at de vokser vekta inn i seg. Altså, 
målet er ikke for oss at de skal gå så mye ned.” Ernæringsfysiologen sier mye av det samme 
til gutt A: ”Jeg tror ikke du skal satse på noen stor vektreduksjon, men holde det der og vente 
på lengdeveksten. Får du vekta litt ned så er det kjempebra, men ikke stress for mye med 
det(…) Det er mye viktigere at du får inn de gode vanene, enn at du ser så mye på vekta, for 
det kommer.”
Sykepleieren fokuserer videre på at dette er en prosess som tar tid: ”Det vi er opptatt av, det 
er vel på en måte å bruke tid. At vi på en måte tar det over langen. Og at det er bedre med 
noen små skritt enn noen lange som på en måte blir…veldig fort…brutt (…) Så det viktigste 
for deg er jo at du ønsker at det skal skje en forandring.”  
Behandlingsprogrammets målsettinger for ungdommene som legges inn, er vektreduksjon 
eller ”stå stille i vekt”, begge deler er å betrakte som langsiktige mål. Under de observerte 
samtalene med ungdommene ble det referert til disse målene, uten at ungdommene direkte 
blir spurt om hva som er deres intensjoner eller mål for behandlingen, verken på kort eller 
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lang sikt.. Likevel er det i følge alle informantene viktig å finne fram til realistiske og 
kortsiktige mål for de enkelte ungdommene. 
Det er dermed ikke tydelig at programmet legger opp til å fokusere på å avklare 
ungdommenes mål for behandlingen. Informantene viser stor forståelse for betydningen av 
kortsiktige delmål, men observasjonene bekrefter ikke at ungdommene hjelpes til å formulere 
slike mål.
6.4 Hvordan vektlegges mestringsforventning, og hva betyr mestringsforventning for 
innsatsen og resultatet?
I de tilgjengelige dokumentene er det lite fokus på hvordan behandlingsprogrammet går fram 
for å avdekke i hvilken grad ungdommene har forventninger til det å skulle mestre å 
gjennomføre opplegget og hvilke forventninger de har til utfallet av behandlingen. 
Informantene derimot mener, når de spørres om det, at det å tro på egen mestring i denne 
sammenhengen, er viktig. Ernæringsfysiologen sier: ”Det (å forvente å mestre) er jo 
kjempeviktig. Og derfor så er jeg veldig nøye med å ikke sette for store krav. Ja altså et så 
enkelt eksempel som at jeg pleier å si at hvis de bruker loff, så synes jeg det er kjempebra om 
de bruker litt grovere brød, de behøver ikke bruke Ingers rugbrød. Men det å gjøre en 
forbedring ut fra der de er i dag”. Fordi hun møter ungdommene bare en gang mens de er 
inneliggende, og det allerede den andre dagen, sier ernæringsfysiologen at hun synes det er 
vanskelig å si noe om i hvilken grad forventninger om hva de kan få til, er bestemmende for 
innsatsen. De siste ukene har de derimot forsøkt å endre litt på rekkefølgen av opplegget, slik 
at ernæringsfysiologen isteden ser ungdommene i den andre uken. Dette innbærer at 
ungdommene i forkant av kostsamtalen har hatt en permisjonshelg hjemme og dermed kunne 
prøve ut noe av de det har lært i løpet av den første uken på sykehuset. På den måten har 
ungdommene noen flere erfaringer å bygge disse kostsamtalene på: ”da forteller de om hva 
de har fått til (…) da kan de faktisk fortelle om at de har greid å… da forteller gjerne 
mødrene at, ja han eller hun var så flink til å spise mye grønnsaker”. 
Sykepleieren sier at hun opplever at ungdommene i liten grad har en forventning om mestring 
i det de kommer til sykehuset, og at dette ikke bare gjelder det å regulere matinntak, eller å få 
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til å trene. Hun gir følgende eksempler på hvordan ungdommene har lave 
mestringsforventninger: ”Både det å kunne skaffe seg kamerater, altså det å ha et sosialt liv, 
det å kunne gå på badestranda og være den du er, altså mange sånne ting. Men så tror jeg at 
når de ser at dette her gir resultater så blir det å mestre ting litt lettere for dem”. 
Sykepleieren sier videre at hun opplever at de yngste pasientene er lettere å begeistre enn de 
større ungdommene. Dette skyldes først og fremst at de store ofte har negative erfaringer med 
det å skulle gå ned i vekt. Fysioterapeuten forteller også om at ungdommene lett gir opp og at 
hun tror dette skyldes at de har mange nederlagserfaringer: ”de gir opp før de egentlig har 
prøvd. ”Det nytter ikke likevel, jeg greier det ikke likevel” og så har de prøvd… mange av de 
som kommer inn her de har jo prøvd slankekurer etter slankekurer etter slankekurer, selv 
ungdommer. De har gått på all verdens…”. Verken fysioterapeuten eller sykepleieren tror at 
ungdommene har store forventninger om at de skal klare å endre livsstilen sin i det de legges 
inn på sykehuset. Fysioterapeuten sier: ”Jeg tror ikke de er klar over, før de kommer inn her, 
hvor tøft det egentlig blir”. Sykepleieren påpeker hvordan hun opplever at forsamtalen bidrar 
til å klargjøre og foreberede ungdommene og gi dem en tro på at dette skal de få til: ”Altså, 
jeg tror at den forsamtalen kan være et redskap til på en måte å gi dem et håp om endring 
fordi at mange kommer nok med en sånn veldig sånn måteholden tro på at dette her skal gå, 
men at de under den og etter den samtalen ofte har sagt at det var veldig ålreit og at det på en 
måte ga dem troen på at det her skulle de i alle fall prøve å greie”. 
På spørsmål om hvordan de jobber for å bidra til å øke ungdommenes mestringsforventning, 
svarer informantene at det gjør de ved å gi ros og positive tilbakemeldinger. Samtidig er det 
viktig for dem å formilde til ungdommene at de ikke må ha for høye ambisjoner. 
Fysioterapeutene forteller: ” Vi sier veldig ofte at vi har veldig tro på dem og at dette greier 
du og at du er flink og prøver å inspirere dem så godt som mulig. Og så prøver vi å finne de 
små stegene som de kan forbedre seg på, at ikke de tar sånne svære…ti etasjer av gangen, 
men ett og ett trinn”. Ernæringsfysiologen fokuserer på det samme når hun sier at hun prøver 
å gi dem små mestringsoppgaver: ”…jeg prøver å si at alle de små endringene… altså man 
trenger ikke gjøre store og mange, men bare det å velge et grovere brød er en endring, bare 
det å velge skummet melk, så er det en endring”. 
Sykepleieren sier at hun opplever at hun og de andre behandlerne har en viktig rolle i det å 
skulle bidra til å øke ungdommenes forventning om mestring. Alle informantene vektlegger 
også foreldrenes betydning. De påpeker imidlertid at det noen ganger oppleves som om 
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foreldrene maser på barna sine, eller at de synes å ikke ha tro på at barna skal klare det. 
Sykepleieren gir et eksempel på hvordan en mor ikke klarte å stille opp for datteren sin og der 
en annen voksenperson tok ansvar: ” Ei av de jentene som vi hadde tidligere var jo på en 
måte en av de jeg på en måte ikke hadde ”tro” (gjør anførselstegn i lufta) på fordi at mor ikke 
var så veldig engasjert for å si det sånn…men som da nå i etterkant viser seg å gå bra med 
fordi at tanta tok affære og følger henne opp med trening og backer henne opp.”
Under observasjonene ble dette med ros og positiv tilbakemelding synlig i flere situasjoner. 
Ernæringsfysiologen gikk igjennom kostlistene til gutt A og kommenterte fortløpende det hun 
så som var bra. Hun prøvde også å få fram gutt As tidligere erfaringer omkring vektreduksjon 
og få ham til å si noe om hvordan han oppleve det å få til å gå ned i vekt. Hun bekrefter for 
gutten: ”Vi har jo den at du for ett år siden gikk ned tolv og en halv kilo, så vi vet at du får det 
jo til” og til mor og sønn sier hun at ”Jeg kan gi dere store stjerner og bekreftelse på at den 
jobben dere er inne i, er kjempebra”. 
Gutt B har ikke de samme erfaringene som gutt A når det gjelder å ha klart å redusere vekt 
tidligere og han gir under samtalene inntrykk av å tvile litt på egne evner til å kunne 
gjennomføre endringene som kreves. Dette kommer fram under samtalen med 
ernæringsfysiologen der sitatene nedenfor er hentet fra.
Ernæringsfysiologen: ”Bruker du lyse knekkebrød eller mørke knekkebrød da?”
Gutt B: ”Mørke”
Ernæringsfysiologen: ”Ja, kjempebra”
Gutt B ”De lyser kjøper vi ikke”
Ernæringsfysiologen: ”Flott! Du kan jo egentlig, du vet jo egentlig ganske mye om dette her 
da”
Gutt B: ”Jeg veit det, men jeg greier det ikke”
Ernæringsfysiologen: ”Nei, og du skjønner, vet du hva, det er det jeg lurer sånn på…hvordan 
skal vi få til, for jeg ser…”
Gutt B: (Avbryter) ”Jeg tror nok at hvis jeg merker forskjell etter de to ukene så vil jeg 
sikkert fortsette”
Ernæringsfysiologen: ”Ja, ikke sant. Det er litt av vitsen med at du er her. Selv om at det 
sikkert kan være litt sånn kjedelige stunder… og det er…det tar tid. Og det er liksom den 
aller, aller viktigste ingrediensen i dette her, det er tålmodighet. Og det vet jeg er 
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kjempevanskelig. Om du er ti, tjue, tredve eller søtti år, så er det noe av det vanskeligste. Og 
det skjønner jeg kjempegodt”
Fysioterapeutene bruker mye tid på å kartlegge hva ungdommene liker å delta på av idretter 
eller fysiske aktiviteter. De gis muligheter til å prøve ut en del av dette i løpet av den perioden 
de er inneliggende. Som nevnt tidligere kunne gutt B tenke seg å drive med kampsport. Under 
den observerte treningstime var bryting en av aktivitetene. Selv om gutt B var noe skeptisk i 
starten: ”Åssen bryting er det da? Å herregud, er det sånn bryting…”, var begge guttene etter 
kort tid engasjert i aktiviteten. Avslutningsvis ble gutt B spurt av fysioterapeuten: ”Er du 
svett? Er det deilig?”, hvilket han bekreftet. Fysioterapeutene responderte med ”flott!”.
Mestringsforventning vektlegges ikke spesifikt i dette behandlingsprogrammet. Det avklares 
ikke med ungdommene hvilke forventninger de har til å skulle mestre konkrete oppgaver og 
utfordringer knyttet til en omlegging av kost- og aktivitetsvaner. Det er likevel tydelig at 
informantene gjør seg tanker om at forventning om mestring er en forutsetning for å få til en 
endring. De påpeker at denne gruppen ungdommer synes å ha lave mestringsforventninger på 
flere områder og at de ofte har nederlagsopplevelser knyttet til vektreduksjon fra tidligere. For 
å bidra til å øke ungdommenes forventning om mestring forsøker de å gi positive 
tilbakemeldinger og finne fram til aktiviteter som engasjerer. De sier også at de forsøker å 
ikke ha for høye krav til ungdommene.
6.5 I hvilken grad tar ungdommene initiativ, i hvilken grad blir de involvert og 
hvordan hjelpes de til å finne fram til egnede strategier for endret atferd og 
opprettholdelse av nye mat- og aktivitetsvaner?
I forkant av sykehusoppholdet sendes det ut en foreldrebrosjyre med praktisk informasjon om 
opplegget. Her gis det også noe faktainformasjon om fedme og overvekt. Ungdommene får i 
tillegg utdelt informasjonsmateriell under oppholdet. De undervises i relevante temaer slik 
som energibalanse, insulinresistens og risikofaktorer ved fedme (timeplan, se vedlegg ?). 
Dette innebærer at det legges til rette for at ungdommene skal kunne få økt kunnskap om 
overvekt og fedme. Det var interessant å spørre informantene om de opplever at ungdommene 
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tar informasjonen til seg og i hvilken grad ungdommene selv tar initiativ til å innhente 
ytterligere informasjon.
Ernæringsfysiologen svarer at hun opplever ungdommene som passive. Sykepleieren har også 
dette inntrykket. Hun sier: ”Altså sånn som jeg har sett det når jeg underviser om 
energibalanse og inntak og aktivitet, så… de tar nok den informasjonen, men mer eller 
mindre greit. Men så gir jeg dem, i alle fall de største, noen adresser som de kan søke litt på 
og se litt på, men de er nok ikke så opptatt av å søke på det, i alle fall så sier de ikke det”. 
Fysioterapeuten sier at hun ikke ser at ungdommene viderefører de som de har lært til noe 
nytt. Ernæringsfysiologen tror at manglende engasjement skyldes at dette er det vanskelig for 
ungdommene å snakke om: ”… jeg tror ofte de blir hemmet av foreldrene sine, også fordi det 
er et litt sårt tema, det går på kroppen deres, det er litt flaut… Så jeg føler at det går på 
veldig mye av de tinga. For innerst inne så tenker jeg at de alltid har et ønske om å gå ned i 
vekt…”. 
Når informantene under intervjuet spørres om ungdommene etter hvert finner egne strategier 
eller løsninger på problemene sine, svarer sykepleieren at hun ser at mange av dem må hjelpes 
i gang og at opplegget må lages klart for dem for at de i det hele tatt skal komme i gang. 
Fysioterapeuten svarer at de fokuserer på at ungdommene selv skal komme med forslag til 
hvilke treningsaktiviteter de kan starte med når de kommer hjem: ”… det er jo det som er 
målet (…) at vi skal finne en fritidssyssel som de kan drive med når de kommer hjem. Og den 
skal de jo helst finne på selv, finne ut hvordan de kan… hva de har lyst til å gjøre. Og da har 
de tilgang på internett og de kan kontakte idrettslag, og de kan gjøre alt herfra…”. Hun 
utdyper videre: ”… og det begynner vi på allerede på dag to, med utfyllingsskjema og 
idebank og tipsing om hva de kan drive med, og de må selv komme med ideer og så prøver vi 
ut en del ting i gymsalen eller ute eller… for å se om det er noe de liker”. Fysioterapeuten 
opplever imidlertid at det er få av ungdommene som har planlagt et aktivitetsopplegg hjemme 
før de forlater sykehuset ”de gjør det når de kommer hjem, de”. Ernæringsfysiologen ser 
sjelden at ungdommene selv finner løsninger på utfordringer i hverdagen, men at de i den 
grad de gjør det, ofte handler om å finne alternativer til snacks og godteri. 
Når det gjelder erfaringer omkring ungdommenes refleksjoner rundt prosessen de går i gang 
med, svarer fysioterapeuten at hun opplever at det kan være en forskjell på gutter og jenter. 
Mens jentene har et mer bevisst forhold til for eksempel hva som er sunt, overlater guttene 
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dette i større grad til mødrene sine. Ernæringsfysiologen sier at etter at hun har begynt å 
snakke med ungdommene senere i behandlingsprogrammet, ser at de etter permisjonshelgen 
har flere tanker om oppholdet og at de ”faktisk har fått med seg mye”. Under forsamtalen 
påpekte sykepleieren at det er viktig at ungdommene gjør seg tanker om opplegget underveis 
og at de er viktig at de gir behandlerne tilbakemeldinger på hva som er bra og hva som ikke 
oppleves som bra ”for hvis ikke du gjør det, så vet ikke vi hvordan vi skal forandre på 
opplegget vårt og vite hvordan vi kan hjelpe deg videre”. 
Dokumentene, primært prosedyren og timeplanen gir et inntrykk av at opplegget for tiden inne 
på sykehuset i stor grad er ”forhåndsbestemt” og at det styres av behandlerne. Imidlertid gis 
det i for eksempel i treningssammenheng, rom for at ungdommene selv kan komme med 
ønsker for aktivitet. Dette var tydelig i den treningssekvensen som ble observert. I intervjuet
ble informantene spurt om hvem de opplever har styringen på prosessen som er satt i gang. 
Alle tre svarer at i utgangspunktet er det foreldrene, og først og fremst mor, som styrer 
ungdommene. Sykepleieren innvender imidlertid at ”noen har jo styringa hjemme, mens 
andre styrer jo vi fordi at det ikke er så lett å få til hjemme”. Hun sier også at dette med 
styringsforholdet endrer seg for de ungdommene som opplever resultater, at disse i større grad 
tar kontrollen selv. 
Observasjonene viste at kontroll over egne handlinger og valg var et tema under gutt As
samtale med ernæringsfysiologen. Mor fortalte at hun opplever at gutten er flink til å passe på 
hva han spiser i hverdagen, og at det at hun er den som handler inn matvarer, gjør at hun kan 
styre hva som spises hjemme. Hun synes imidlertid at det der vanskelig å kontrollere hva gutt 
A spiser i skoletiden og i bursdager og på fritiden når han ikke er hjemme. 
Ernæringsfysiologen påpeker at mor ikke kan ha full kontroll, ”det er jobb han (gutt A) må ta, 
og den er steinhard. Den er steinhard den jobben der”. Når gutt A spørres om hvordan han 
løser disse problemene og om ikke han blir fristet, svarer han at det går som regel bra. Noe 
senere i samtalen påpeker ernæringsfysiologen til mor at det er viktig å stole på at sønnen 
hennes selv klarer ta kontroll over matinntaket sitt. ”Når du tenker på den motivasjonen som 
han har i tillegg så er du jo kjempeheldig som har en så flott gutt, ikke sant. Som er 
interessert og motivert.”
I intervjuet ble informantene videre spurt om hvilke tanker de hadde om hvordan de kan 
hjelpe ungdommene til selv å ta kontroll over handlinger som skal føre fram til endring. 
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Ernæringsfysiologen mener at tilstedeværelse er viktig. Fysioterapeuten framhever 
betydningen av å ”vise dem de små stegene” og hjelpe dem å finne fram til områder der de 
har et forbedringspotensiale. Hun gir et eksempel på dette: ”Vi må prøve å finne muligheter til 
å øke aktiviteten og (…) da er det jo å si ”hvor har du mulighet til å øke aktivitet?” Altså 
noen oppskrifter der det står at de skal gå av bussen et stoppested før de er hjemme… det er 
sånne strategier som kanskje barna må finne selv. Vi kan ikke si til de at de må gå av et 
stoppested før, for det kommer de bare aldri til å gjøre hvis vi sier det, men hvis de kan finne 
ut av det selv…”. 
Under samtalen med ernæringsfysiologen finner gutt B fram til en slik plan eller strategi for 
hvordan han skal legge opp til en sunnere meny når han er på data-party i helgene. Tidligere 
har han spist pizzaer, store poser med potetgull og drukket flere liter cola i løpet av en helg. 
De første forslagene til en ny meny blir moderert noe av ernæringsfysiologen. Hun mener det 
er viktig at han ikke føler det flaut å ha med seg helt annen mat enn det de andre har. Gutt B 
konkluderer selv med at han framover vil forsøke å ha med seg ”sukkerfri iste, gulrøtter og to 
pizzaer, det høres bra ut det?”. Ernæringsfysiologen svarer at det er bra hvis han er fornøyd, 
at det er veldig viktig. Gutt B sier ”ja, det er jeg veldig fornøyd med”. 
Det å være klar over at å endre helseatferd, og eventuelt gå varig ned i vekt, tar tid, er i følge 
informantene helt vesentlig. Sykepleieren sier at særlig ungdommene er utålmodige, ”til 
større de er, til fortere vil de at ting skal gå (…) det er mange av de vi har hatt inne som har 
ønska seg en operasjon for å bli fort ferdig. Så det å se for seg at de skal holde på med dette 
resten av livet, i alle fall i mange år framover, det er ikke så lett å se for seg”. 
Fysioterapeuten påpeker at selv om dette med tid er viktig, så har de jo ikke mer en de to 
ukene på sykehuset. De gis tilbud om kontroll og samtale hos fysioterapeut etter tre og seks 
måneder, men den tette oppfølgingen opphører etter utskrivelse. I følge prosedyren bør det de 
første 14 ukene etter oppholdet være ukentlige avtaler med helsesøster i hjemkommunen eller 
sykepleier/ legge ved sykehuset. Ernæringsfysiologen påpeker at ”de trenger masse tid, dette 
er ikke gjort på et år, jo mer tid, jo bedre”. Hun har som referert til tidligere sagt at det er 
viktig med tett oppfølging. Det er ikke satt av tid til at ernæringsfysiologen skal drive 
poliklinisk oppfølging av pasientene i dette behandlingsprogrammet. Likevel åpnes det for at 
ungdommene kan komme inn til en samtale i forbindelse med kontroller på sykehuset etter 
noen måneder. Begge guttene som ble observert under kostsamtalen, fikk dette tilbudet.
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Det gis et inntrykk av at ungdommene som deltar i dette opplegget stiller få spørsmål, mens 
foreldrene, i alle fall innledningsvis, tar mer styring. Selv om opplegget for de to ukene på 
sykehuset er relativt fastlagt, er alle informantene klare på at de vil at ungdommene selv skal 
bidra til å finne fram til aktiviteter eller alternativt kosthold. Om ungdommene faktisk følger 
oppfordringene, virker informantene mer usikre på. Informantene svarer at de forsøker å 
hjelpe ungdommene til å finne egne strategier for endret atferd ved å vise dem betydningen av 
å gjøre små endringer i hverdagen. Observasjonene gir noen eksempler på at behandlere og 
ungdommer kommer fram til slike små endringer. Endringene settes imidlertid ikke i 
sammenheng med konkrete målsetninger, men blir mer diffust omtalt som ”små steg” som til 
sammen skal bidra til endret livsstil. 
6.6 Hva definerer en god rollemodell i denne sammenhengen og på hvilken måte 
inkluderes disse i behandlingsprogrammet?
Tilgjengelige dokumenter viser at opplegget på sykehuset baserer seg på å inkludere 
foreldrene. Det kreves at en av foreldrene er til stede. Foreldrene er med på samtaler og på 
treningsopplegg. Familiene tilbys også oppfølging av sosionom/ familieterapeut. To og to 
pasienter tas inn i behandlingsprogrammet annen hver uke. Disse to er alltid av samme kjønn 
og matches så langt det lar seg gjøre når det gjelder alder (Kilde: muntlig meddelelse, 
Foreldreinformasjonsbrosjyre). 
Under intervjuene ble informantene spurt om deres tanker omkring betydningen av gode 
rollemodeller i forbindelse med det å skulle legge om kost- og aktivitetsvaner. 
Fysioterapeuten beskriver en god rollemodell i denne sammenhengen slik: ”Det er en voksen 
som tar de på alvor, som ikke pusher de for hardt, ikke pusher, men hjelper de på vei. Det 
trenger ikke være en kjempesprek modellmamma eller modellpappa som skal… for da tror jeg 
at barna føler seg mislykket.” Hun gir videre et godt eksempel på hvordan en mor som i 
utgangspunktet var en god rollemodell, viste seg å få mer en funksjon som ”mastery model”: 
”Vi har jo de familiene hvor mor og datter har vært, kjørt parallelt løp, altså det er datter 
som har vært inneliggende, men mor og datter har kjørt parallelt løp. Så kommer de tilbake 
og så har mor gått ned mer enn datteren har gått ned, og da gir datteren opp”. Hun sier 
videre at hun ofte opplever det som om det er mor som er den viktigste rollemodellen for 
106
jenter, mens far er det for gutter. Sykepleieren mener at det er viktig at en rollemodell er 
støttende og motivert. Som fysioterapeuten poengterer hun at det er viktig at denne 
motivasjonen ikke overskygger ungdommens motivasjon, at det hender at ungdommene blir 
overkjørt og foreldrene ”tar fra dem gutsen”. Alle tre informantene fremhever foreldrene som 
de mest betydningsfulle rollemodellene og de viktigste støttespillerne for ungdommene, selv 
de som er opp mot 18 år og kanskje ikke engang bor hjemme lengre. Venner er i liten grad 
involvert i opplegget. Sykepleieren sier: ”…mange av de vil jo ikke engang fortelle at de er 
her, at de har følt at dette er et problem de må be om hjelp for. Og veldig mange av de har jo 
ikke venner…”  De ungdommene som har hatt problemer hjemme og konflikter med 
foreldrene sine, har kanskje isteden hatt god kontakt med en lærer eller med helsesøster på 
skolen.
Når det gjelder hvordan disse signifikante voksne kan være gode rollemodeller, om det 
handler om mer enn å være med på å legge om familiens kosthold, sier sykepleieren at det er 
viktig å formidle sunne og positive holdninger til egen kropp: ”…du kan jo på en måte være 
en hyggelig person og en trivelig person og du kan ha det godt med deg sjøl og du kan på en 
måte være sprek i en stor kropp òg. Så jeg tror nok det å mestre å bare ta små steg kan være 
like viktig for dem som at vi sier til dem at de skal gå ned så og så mye i vekt og ha det som 
mål. For vi har jo opplevd at foreldrene har jo på en måte satt vektforventningene veldig høyt, 
at de skal gå ned veldig mye i vekt fort og hvor de (ungdommene) på en måte ikke har vært 
der, men at de har ønska å komme inn i ei bukse som andre går i, men at de allikevel kan 
trene og ha det bra med seg sjøl”. Fysioterapeuten er opptatt av at foreldrene ikke skal ha 
noen kontrollfunksjon, men bidra til å inkludere ungdommene i daglige rutiner: ”Foreldre 
skal være foreldre de, de skal være sunne foreldre i hverdagen”. 
Det varierer litt i hvilken grad informantene opplever seg selv som rollemodeller for 
ungdommene som legges inn for behandling. Ernæringsfysiologen anser seg ikke som en 
rollemodell, til det mener hun at hun tilbringer for lite tid sammen med pasientene. Hun sier: 
”…det at vi er på et sykehus og at jeg har hvit frakk, det tror jeg gjør at distansen blir litt 
stor… og vi snakker sammen en time”. Sykepleieren derimot beskriver hvordan det er en 
bevisst tanke fra sykehusets side at de ulike yrkesutøverne i behandlingsteamet utgjør et 
mangfold som ikke skal virke ekskluderende for ungdommene: ”…vi har lagt vekt på at ikke 
alle i det teamet her skal være sylslanke, sånn at det på en måte skal være rom for alle…”
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Fysioterapeuten mener dette er en fordel: ”…hvis jeg hadde kommet som en som var sånn… 
kjempe-fit (…) så tror jeg at jeg hadde tatt litt piffen fra dem”.
Under observasjonene ble det fokusert på i hvilken grad foreldre involveres i 
behandlingsprogrammet.  Når gutt As mor under forsamtalen spør om det forventes av hun 
skal delta i treningsaktiviteter, svarer fysioterapeuten at ”ja, det er veldig positivt når 
foreldrene er med, det blir litt, det blir ofte mye bedre…det blir litt konkurranse og sånn…så 
vi er veldig opptatt av at foreldrene skal være med”. I gymsalen blir dette tydelig. Begge 
guttene hadde med seg henholdsvis mor og stefar som begge deltok med stor engasjement. 
Guttene satte tydelig pris på dette.
Ernæringsfysiologen er opptatt av familiens felles ansvar i forhold til å endre kostvaner og er 
imponert over hvor bra gutt A og hans familie har kommet i gang. Mor har jobbet lenge for å 
innarbeide et sunt kosthold og sier at hun har vært bevisst guttens kosthold helt fra han var 
liten. Fordi foreldrene er skilt, er mor litt usikker på om far klarer å følge opp på samme 
måten som hun gjør. Hun lurer på om noe av forklaringen på at gutten likevel legger på seg, 
på tross av sunt kosthold og store mengder trening, er at han blir mer overlatt til seg selv når 
han er hos far. Ernæringsfysiologen påpeker at ”det å gå ned i vekt, om man er ti, tjue eller 
nitti år, så trenger man faktisk noen rundt seg som bryr seg og som støtter en”. 
Informantene påpeker at en god rollemodell for disse ungdommene er en som ikke presser 
dem for hardt, men som likevel tar dem på alvor, som har et naturlig forhold til egen kropp og 
som formidler sunne verdier. Foreldrene fremheves som de viktigste rollemodellene, noe som 
også gjenspeiles i at foreldrene i stor grad inkluderes i behandlingsprogrammet. 
6.7 Oppsummering
Utgangspunktet for resultatpresentasjonen i dette kapittelet, er et ønske om å se på i hvilken 
grad et reelt behandlingsprogram fokuserer på motivasjon i sine intervensjoner rettet mot 
overvektige ungdommer. Gjennom utdrag fra observasjoner, intervju og tilgjengelige 
dokumenter er det forsøkt å gi en relativt detaljert beskrivelse og analyse av 
behandlingsprogrammet. Hensikten er å identifisere de motivasjonelle aspektene som synes 
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relevante for å få til en varig endring av helseatferd. Det er viktig å påpeke at ungdommene 
deltar i langt flere aktiviteter, samtaler og undersøkelse og med flere fagpersoner enn det som 
det blir referert og analysert her. 
Selv om begrepet motivasjon bare så vidt nevnes i tilgjengelig dokumentasjon (prosedyrer, 
informasjonsmateriell og nettsider), er motivasjon et tema i alle de observerte 
behandlingssettingene, det vil si samtaler og aktivitet. Dette gjelder også mål og målsetting, 
mestring og mestringsforventning. Gjennom intervjuene virker det som om de ulike 
informantene har mange av de samme assosiasjonene til begrepene. Akkurat hva som legges i 
begrepene, og hvordan dette anvendes i praksis, er mer uklart. Et eksempel på dette, er at alle 
informantene mener at det er viktig å hjelpe ungdommene med å finne fram til realistiske mål 
for endring av kost- og aktivitetsvaner. Data fra kasusanalysen gir imidlertid ikke svar på 
hvordan behandlingsprogrammet legger opp til å formulere slike mål. 
Data viser at ungdommene i liten grad spørres ut om sine forventninger til opplegget, om de 
tror de kan oppnå resultater ved å delta i behandlingen og hvilke resultater de forventer. 
Informantene gir et inntrykk av at de overvektige ungdommene ofte har lave forventninger 
knyttet til det å skulle mestre omlegging av kost- og aktivitetsvaner. Ut i fra hva informantene 
forteller, kan det likevel synes som om de to ukene inne på sykehuset kan bidra til å øke troen 
deres på at de skal få til en endring. Alle informantene er opptatt av at forventning om 
mestring er vesentlig for et godt resultat. Observasjon av de ulike konsultasjonene viser at 
ungdommene oppmuntres og roses i forhold til tidligere prestasjoner, initiativ og innspill. 
Dette samsvarer med det informantene forteller at de gjør for å bidra til å øke ungdommenes 
mestringsforventning.
Behandlingsprogrammet ved dette sykehuset synes å være svært bevisst foreldrenes rolle som 
modeller for barna sine. Derfor er det også lagt opp til at minst en forelder skal være tilstede 
så og si hele tiden. Informantene stiller likevel spørsmålstegn ved om foreldrenes 
tilstedeværelse alltid er like heldig. Dette fordi de har et inntrykk av at ungdommene til dels er 
styrt av foreldrenes ønske om å få til en endring. De fleste ungdommene spør lite, sier lite og 
gjør lite på eget initiativ. Informantene erfarer likevel at ungdommene i større grad tar 
kontroll selv når de opplever at omlegging av kosthold og økt aktivitet gir resultater. 
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7 AVSLUTTENDE DRØFTING OG KONKLUSJON
I dette kapitlet drøfter jeg svarene fra resultatpresentasjonen i foregående kapittel i lys av 
teorien presentert i kapittel tre og fire. Jeg drøfter også mulige forklaringer på resultatene fra 
kasusundersøkelsen. Jeg avslutter med å oppsummere de viktigste momentene i oppgaven og 
si noe om hvordan resultatene fra oppgaven kan anvendes i arbeidet med å finne fram til 
effektive intervensjoner for overvektige ungdommer.
7.1 Klar, ferdig, gå? Om fokus på motivasjon til endring
Mitt inntrykk er at begrepet motivasjon svært ofte anvendes i sammenheng med helseatferd, 
men at forståelsen av og innholdet i dette begrepet ikke alltid er like klart. Temaet overvekt og 
fedme er viet enorm oppmerksomhet i media de siste par årene. De som mener de har funnet 
løsningen på problemet, om det er leger, ernæringsfysiologer eller treningsinstruktører, hevder 
at for å gå ned i vekt, er det vesentlig å være ”motivert”. Dette kan vanskelig motsies. Mer 
inngående hvilke motivasjonelle oppfatninger eller prosesser som må ligge tilgrunn for at en 
endring skal skje, var utgangspunktet for teorikapitlet i oppgaven min.
Sosial-kognitiv teori beskriver motivasjon som en prosess der målrettet aktivitet blir igangsatt 
og opprettholdt gjennom forventninger til utfall og forventning om mestring av aktiviteten 
(Bandura, 1997). De motivasjonelle oppfatningene mål, utfallsforventning og 
mestringsforventning er dermed med på å konkretisere motivasjonsbegrepet. Fordi motivasjon 
ikke kan observeres direkte, uttrykker handlinger og hvordan disse handlingene utføres, grad 
av motivasjon. 
På bakgrunn av dette er det kanskje ikke så vanskelig å få et inntrykk av om en overvektig 
ungdom er motivert eller ikke til å endre på helsevanene sine. De to unge guttene jeg 
observerte på sykehuset ga gjennom ord og kroppsspråk uttrykk for ulik grad av motivasjon. 
Selv om begge guttene i de ulike samtalesettingene framsto som nokså tause, var 
kommentarene og historiene fra foreldrene med på å gi et inntrykk av at de to ungdommene 
hadde et ulike utgangspunkt for behandlingsprogrammet. Dette er imidlertid ikke annet enn en 
fornemmelse jeg som observatør fikk ut i fra de korte øyeblikkene jeg var tilstede. Derfor var 
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det interessant å se at også informantene har klare formeninger om hvor motiverte 
ungdommer som legges inn på sykehuset er eller ikke er, hvordan dette kommer til uttrykk og 
hvilke konsekvenser det kan få for innsats og resultat.
I følge det informantene sa både under intervju og i observerte samtaler, og hva som indikeres 
i tilgjengelige dokumenter, skal ungdommene motiveres til endring av helseatferd gjennom 
undervisning og veiledning. Dette samsvarer med tradisjonell tro på effekter av opplysning: 
for å leve sunt, må vi lære hva som er sunt. Det kan ikke argumenteres mot at det er viktig å
forstå sammenhengen mellom energiinntak og energiforbruk for å kunne regulere egen 
kroppsvekt. Men ved å si at motivasjon er lik læring, utelates viktige forutsetninger for å få til 
en endring. Motivasjon og læring er som beskrevet i teorigjennomgangen, ikke det samme 
(Pintrich og Schunk, 2002). Det forutsettes ikke at man er motivert for å lære noe, men 
kunnskap krever motivasjon for å bli til handling. I dette konkrete tilfellet betyr det at 
ungdommene gjerne kan forså at dersom de forbruker mer energi i form av trening, vil vekten 
gå ned forutsatt at energiinntaket ikke samtidig økes. De vil derimot ikke anvende denne 
kunnskapen og faktisk endre sitt aktivitetsnivå dersom de ikke er motiverte for det. Samtidig 
innebærer dette at selv om ungdommene framstår som ”umotiverte” mens de er på sykehuset, 
likevel kan øke sin kunnskap om endring av helseatferd og anvende denne i situasjoner 
senere, når de i større grad føler seg motiverte.
I de neste avsnittene drøfter jeg resultatene fra kasusanalysen med fokus på hvordan 
behandlingsprogrammet vektlegger og avklarer målsetting og mestringsforventning og 
inkluderer rollemodeller. Jeg ser også på i hvilken grad det legges til rette for at ungdommene 
implementerer intensjonene sine i handlinger som på sikt skal føre til måloppnåelse.
7.1.1 Mål gir mening -om intensjon og målsetting
Sosial-kognitiv teoris definisjon (se punkt 7.1) knytter motivasjon til målstyrte aktiviteter. Det 
å endre helseatferd fordrer en intensjon eller en målsetning om å gjøre nettopp det. 
Informantene beskrev dette gjennom ungdommenes ”lyst” til endring og at dette kom til 
uttrykk ved at de faktisk valgte å delta i behandlingsprogrammet. Det ligger i hensikten med 
behandlingsprogrammet og kriteriene for å bli lagt inn, at ungdommene har et betydelig 
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vektproblem. Derfor er målene med behandlingen i følge prosedyren at ungdommenes 
kroppsvekt skal reduseres eller stagneres. Dette er omfattende og upresise mål og vil i følge 
sosial-kognitiv teori ha en lite motiverende effekt fordi de verken er spesifikke eller 
tidsavgrenset. ”Vektreduksjon” er et stort og langsiktig mål og samsvarer ikke med det 
informantene hevder å være det viktigste, nemlig at målene bør være kortsiktige. Det at 
informantene i intervjuene mener at det er viktig å ta ”små skritt”, uttrykkes for så vidt også 
under de observerte samtalene med ungdommene. Likevel viser kasusanalysen få praktiske 
eksempler på slike konkrete, kortsiktige mål. 
Gjennom observasjonene kommer det heller ikke fram at ungdommenes egne intensjoner eller 
mål blir direkte avklart. De hjelpes heller ikke til å sette seg mål. Derimot forklarer 
informantene i forsamtalen og i kostsamtalen at deres mål for ungdommene, er ikke at vekta 
skal gå så mye ned, men at ungdommene skal få gode vaner og endre livsstil. På sikt vil gode 
mat- og aktivitetsvaner føre til vektstagnasjon eller reduksjon. I teorikapitlet ble det sagt at 
autoriteter kan bidra positivt til å utforme mål og at disse ikke behøver å være dårligere enn 
selvformulerte mål (Pintrich og Schunk, 2002). Informantene er relativt tydelige på hva deres 
og behandlingsprogrammets mål for ungdommene er. Det å skulle jobbe mot mål utformet av 
andre, krever mye av ungdommenes opplevelse av behandlerne som kompetente, 
tilstedeværende og støttende. Siden endring av helsevaner relatert til kost og aktivitet griper så 
direkte inn i ungdommenes privatliv, må det likevel være helt avgjørende at ungdommene 
også selv bidrar til å finne fram til effektive og oppnåelige mål. Behandlernes oppgave blir å 
veilede ungdommene til å finne realistiske mål, til å splitte disse opp i nære og mer 
langsiktige mål og følge ungdommene tett i deres arbeid for å nå målsetningene sine.
Tidligere erfaringer med liknende handlinger, i dette tilfellet slankeforsøk, påvirker 
målsettingen og forpliktelsene overfor disse målene. De fleste overvektige ungdommene har 
som den ene informanten påpeker, opplevd mislykkede slankeforsøk. Det at de i det hele tatt 
velger å ta imot et tilbud om behandling av sin overvekt, viser at dette er noe de (og 
foreldrene) synes er et problem. Imidlertid behøver ikke alle ha negative erfaringer med 
tidligere forsøk på å redusere vekten. En av de to observerte guttene klarte for et år siden å gå 
drastisk ned i vekt etter systematisk omlegging av kost og trening. I følge Locke og Lathams 
modell (i: Pintrich og Schunk, 2002) i tabell 3.2, vil denne gutten ha større sannsynlighet for å 
lykkes på nytt i det han har vist for seg selv at han besitter ferdigheter som kreves for 
vektreduksjon. 
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Hvor dedikert man er til å nå målet sitt, blir fort tydelig gjennom grad av utholdenhet for å nå 
det. Målforpliktelse handler om det å holde fast ved det målet man har satt seg. Dette står 
sentralt i det intensjoner om endring skal omgjøres til handling. Det er interessant å se 
hvordan en av informantene har betraktninger rundt skillet mellom målintensjoner og 
implementasjonsintensjoner. Fysioterapeuten beskriver at ungdommer som har ”lyst” på en 
endring, men ikke klarer å gjennomføre dem, likevel kan framstå som motiverte. På den 
måten mener hun at motivasjon tar utgangspunkt i et ønske og ikke avhenger av resultatet. 
Dermed er informanten på linje med helseatferdsmodellene som først og fremst fokuserer på 
målintensjoner eller den motivasjonelle fasen for endring av helseatferd. I disse modellene
virker motivasjonelle variabler på atferd gjennom variabelen intensjon, mens de gjør mindre 
rede for prosessene mellom intensjon og atferd, eller sagt på en annen måte: hvordan 
intensjoner blir til målrettet handling (Schwarzer, 2001). 
Helseatferdsmodellene legger dermed til grunn at individer ikke kan prestere utover det som 
er bestemt av det motivasjonelle grunnlaget. De virkelig store utfordringene oppstår dermed 
når man står overfor handlingssituasjoner eller atferd man ikke er motivert for i 
utgangspunktet. Dette er en ikke ukjent situasjon for nettopp overvektige ungdommer som blir 
konfrontert med at de må ned i vekt for å bedre helsesituasjonen sin, men som ikke har 
intensjoner om å sette i gang en slik endringsprosess. Det kommer fram i kasusundersøkelsen 
at mange av ungdommene synes presset av foreldrene sine til å delta i 
behandlingsprogrammet. Dette er en enorm utfordring for intervensjoner rettet mot endring av 
helsevaner og vektreduksjon. Selv om ungdommene oppfattes som ”umotiverte” og 
”vanskelige” av hjelpeapparatet er det viktig å ikke dermed definere dem som uaktuelle for 
konkretiserte behandlingsprogram. Derimot kreves et stort fokus på motivasjonsarbeid i 
forkant av og underveis i behandlingsprogrammet. Behandlingsprogrammets prosedyrer 
poengterer helt riktig at det er viktig å være klar over at ”motivasjonstiden er lang”. Jeg finner 
imidlertid få bevis på at denne erkjennelsen nedfelles i praksis gjennom konkret 
motivasjonsarbeid, for eksempel ved å hjelpe ungdommene med å settes seg spesifikke, 
forpliktende mål. 
I dette avsnittet har jeg drøftet hvordan det å ha en intensjon om å endre helseatferd og å sette 
seg mål for hvordan dette skal gjøres, er et avgjørende utgangspunkt for en endringsprosess. 
Overvektige ungdommer som skal i gang med et behandlingsprogram knyttet til 
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vektregulering, må ha en intensjon om faktisk å endre kost- og aktivitetsvaner. Behandlerne i 
dette spesifikke programmet viser at de har god forståelse for at det er viktig å sette seg 
kortsiktige mål for på sikt å endre helseatferd, men dette kommer ikke til uttrykk i praksis. 
Intervensjoner må vektlegge det å avdekke ungdommenes intensjoner og veilede og hjelpe 
ungdommene til å sette seg konkrete, oppnåelige mål for endring. 
7.1.2 Jeg kan, jeg klarer –om kontroll, utfallsforventninger og mestringsforventninger
Å bestemme seg for å ville gjøre noe med kost- og aktivitetsrelaterte helsevaner er bare 
begynnelsen på en lang prosess. En oppfattelse av kontroll over livssituasjonen sin betyr mye 
for denne prosessen. De ungdommene som føler de selv har kontroll over faktorer som har 
betydning for å endre vaner, har derfor et bedre utgangspunkt. Det at ungdommer søker seg til 
et behandlingstilbud for å få hjelp med overvekten sin, er ikke ensbetydende med at de 
mangler egenkontroll. Det kan derimot hevdes at det å ta i mot et slikt tilbud nettopp viser et 
begynnende ønske om å ta kontroll. Dette forutsetter imidlertid at ungdommene er inneforstått 
med hva et tilbud som det som omtales i denne oppgaven, innebefatter. Som den ene 
informanten beskriver under intervjuet, kommer flere av ungdommene inn på sykehuset med 
et ønske om en fedmeoperasjon for å få et raskt resultat. Det kan være gode medisinske 
grunner for å skulle utføre slike operasjoner på voksne, ekstremt fete mennesker. En slik 
innstilling fra en overvektig fjorten år gammel jente, kan imidlertid tenkes å skyldes en 
oppfatning om liten grad av egenkontroll og at det er andre (kirurgene) som kan fjerne 
vektproblemet. En følelse av manglende kontroll med vekten sitt kan også bunne i 
spiseproblemer som overspising (binge eating). Dette er en problemstilling som ikke blir 
omtalt i denne oppgaven, men som er høyst relevant for en gruppe overvektige jenter og 
gutter.
Opplevd kontroll ble beskrevet i teorikapitlet som en generell oppfattelse av hvorvidt man 
selv har kontroll med eget liv og egne handlinger eller er ”prisgitt skjebnen” og andre ytre 
faktorer (Pintrich og Schunk, 2002). En følelse av kontroll vil føre til positive forventninger 
om utfall av handlinger. I henhold til sosial-kognitiv teori er utfallsforventninger sammen med 
mestringsforventninger to av de mest sentrale oppfatningene for motivasjon til endring. Et 
eksempel hentet fra intervjuet med informantene fra sykehuset, er ungdommer som har en 
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forventning om at økt fysisk aktivitet gir vektreduksjon som igjen fører til at det blir mulig å 
komme inn i en olabukse. Dersom en overvektig ungdom finner flere fordeler ved å redusere 
vekt enn fordeler ved å slippe å forholde seg til fysisk aktivitet og regulert kosthold, vil 
forholdene ligge bedre til rette for å endre helseatferd. 
Når en av informantene påpeker overfor en av ungdommene at ”det viktigste for deg er at du 
ønsker en forandring”, er dette en svært vag målsetning. Det bør gjøres klart både for pasient 
og behandler hva denne forandringen innebærer. Det kan virke som om at ungdommene ofte 
er opptatt av å fortest mulig gå ned i vekt, mens behandlerne er fokusert på små endringer i 
hverdagen. Det kommer fram av intervjuene at flere av ungdommene oppleves å ha 
urealistiske forventninger til behandlingsprogrammet når de tror at to ukers innleggelse skal 
føre til at de blir tynne. Derfor må det være svært viktig å avklare hvilke forventninger 
ungdommene har og gi tilbakemelding på om disse kan bidra til å forme realistiske delmål 
eller ikke. Nå poengterer imidlertid informantene at det å skulle få på seg en annen bukse ikke 
skal være en målsetning i et behandlingsprogram som dette. De er derimot opptatt av å 
kommunisere et budskap om varig endring av livsstil. Jeg vil likevel tørre å påstå at for en 
femtenåring er det å få på seg den samme typen bukse som vennene går med, et høyre 
verdsatt utfall av atferdsendring enn reduserte sjanser for å utvikle diabetes om kanskje ti til 
femten år. Det er utfordrende for behandlerne å skulle møte ungdommene der de er, med sine 
umiddelbare behov og ønsker, og samtidig formidle verdien av å investere i langsiktig god 
helse.
Som beskrevet i teorikapitlene, er det dokumentert at trusler om sykdom er lite effektive for å 
få folk til å endre helseatferd (Schwarzer, 2001). Det kan se ut som om 
behandlingsprogrammet ved sykehuset er bevisst nettopp dette. Kasusundersøkelsen viser at 
det i liten grad utdypes for ungdommene og foreldrene de negative helsemessige 
konsekvensene av overvekt. Mitt inntrykk er imidlertid at dette også gjelder de positive
helsemessige konsekvensene av endret helseatferd. Ved å framheve disse tydeligere, vil det 
kanskje være en større sjanse for at ungdommene også begynner å se langsiktige gevinster av 
endringene de nettopp er i gang med. 
Forskning viser at utfallsforventninger ikke alltid gir gode nok prediksjoner for atferdendring, 
men at slike utfallsforventninger kan lede til en intensjon om å endre helseatferd (Schwarzer, 
2001). Derfor burde behandlingsprogrammet fokusere mer på ungdommers forventninger til 
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utfall av endret kosthold og aktivitet i forbindelse med oppstart av et behandlingsprogram. 
Først og fremst fordi disse forventningene kan bidra til å avklare ungdommenes intensjoner 
med å delta i et behandlingsprogram og å finne fram til egnede mål. 
Med bakgrunn i denne motivasjonelle oppfatningens dokumenterte betydning for endring av 
helseatferd (se avsnitt 4.2.2), er forventning om mestring vektlagt spesielt i 
kasusundersøkelsen. Mestringsforventning sees som en sentral determinant for atferdsendring 
både når det gjelder intensjon om å endre atferd, i forhold til innsats underveis og når det 
gjelder å takle motgang og holde på den nye atferden. 
Erfaringer eller tidligere prestasjoner omtales som den viktigste kilden for 
mestringsforventning (Bandura, 1997). Informantene påpekte at deres opplevelse var at de 
fleste ungdommene i programmet har negative opplevelser knyttet til forsøk på å redusere 
vekt. De har ingen tidligere prestasjoner som har gitt langvarig resultat på dette området. 
Hadde de hatt det, hadde de ikke hatt behov for hjelp fra helsevesenet. Derfor er det en stor 
sannsynlighet for at de har lav mestringsforventning knyttet til endring av kosthold og 
aktivitetsvaner. Dette er kanskje den største utfordringen for behandlerne. De forteller i 
intervjuene at de erfarer nettopp dette at ungdommene innledningsvis synes å ha liten tro på at 
de skal klare å legge om kosten eller være mer i aktivitet. Informantene registrerer imidlertid 
at det virker som om ungdommene allerede i løpet av to uker på sykehuset, får positive 
opplevelser knyttet til endring av kost og økt aktivitet. En av informantene beskriver at hun 
opplever at ungdommene dermed øker sin forventning om i alle fall å forsøke å endre 
helseatferd. Med andre ord: Disse første positive erfaringene kan bidra til å styrke 
ungdommenes intensjoner om å endre kost- og aktivitetsvaner.
Observasjon av andres erfaringer, enten de er positive eller negative, er den nest viktigste 
faktoren for påvirkning av egen mestringsforventning. Behandlingsprogrammet ønsker helt 
klart å legge til rette for at ungdommene skal påvirkes positivt av et fellesskap med andre i 
samme situasjon. Samtidig er selvfølgelig muligheten til stede for at de to ungdommene som 
legges inn samtidig ikke kommer overens, eller har problemer med å identifisere seg med den 
andre. Dermed oppnås ikke den samme gevinsten (økt mestringsforventning) av å observere 
andres resultater. Betydningen av gode rollemodeller relatert til behandling av overvektige 
ungdommer drøftes ytterligere i avsnitt 7.1.3 i dette kapitlet. 
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Verbal overbevisning er den tredje viktige kilden for mestringsforventning. Dette synes å 
være den mest opplagte strategien for behandlerne for å bidra til å øke ungdommenes 
mestringsforventning. Informantene er tydelige på at ros og oppmuntring er måten å gi 
ungdommene en forventning om å mestre på. Observasjonene bekrefter dette. Ros og positiv 
tilbakemelding har likevel sin begrensning, dersom de eller den som roser ikke oppleves som 
signifikant eller som en autoritet. I behandlingsprogrammet er det også avgjørende at 
ungdommene faktisk tror de har en reell mulighet til å oppnå ønskede effekter dersom de 
anstrenger seg. Har de allerede gitt opp før de har startet, kan ros og oppmuntring få den 
motsatte effekten og heller oppleves provoserende eller slitsomt. Nok en gang blir det tydelig 
at det er svært viktig å avklare hvor ungdommene står, hvilke forventninger de har til seg selv 
og til utfall, før tiltak settes i gang. 
Affektiv og fysiologisk tilstand beskrives som den siste sentrale informasjonskilden for 
mestringsforventning. Informantene refererer til at flere av disse overvektige tenåringene har 
negative erfaringer knyttet til aktivitet ved at de opplever ubehag ved å mangle ferdigheter, de 
er i dårlig fysisk form og synes det er slitsomt og kanskje smertefullt å presse seg fysisk. 
Behandlingsprogrammet legger opp til treningsaktiviteter to ganger daglig. Disse situasjonene 
kan dermed framkalle stress som igjen blir et negativt bidrag til en forventning om mestring 
av fysisk aktivitet. Siden alle seriøse behandlingsprogram for overvektige også fokuserer på 
helsemessige gevinster ved trening utover vektreduksjon, er det å introdusere disse 
ungdommene for aktivitet som innebærer fysisk anstrengelse helt sentralt. Samtidig tror jeg 
det er her noen av de største utfordringene ligger. Mens sukkerfri saft er et akseptabelt 
alternativ til brus når du er tørst, er aktivitet det eneste alternativet til inaktivitet. Dersom alt 
ungdommene forbinder med trening er svette og ubehag, kreves et grundig forarbeid for å 
finne fram til lystbetonte aktiviteter, noe dette behandlingsprogrammet gir inntrykk av å gjøre. 
Dette avsnittet har drøftet hvordan forventninger og opplevelse av kontroll spiller en rolle for 
endring av helseatferd for overvektige ungdommer. Blant disse motivasjonelle oppfatningene 
er mestringsforventning den mest betydningsfulle når det handler om å endre helsevaner. 
Mens behandlingsprogrammet fra kasusundersøkelsen ikke spesifikt vektlegger å kartlegge og 
bidra til å øke forventning om mestring, viser både teori og empiri til at dette er helt sentralt 
for å legge forholdene til rette for at en endring skal kunne finne sted. 
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7.1.3 Gode modeller, spiller de noen rolle?
Alle informantene i kasusundersøkelsen var klare på at foreldrene er viktige rollemodeller for 
ungdommene. Ved å sette som en betingelse at minst en av foreldrene er tilstede på sykehuset, 
legger behandlingsprogrammet, stor vekt på å inkludere også foreldrene. Jeg forstår det slik at 
behandlingsprogrammet dermed ønsker å gi foreldrene informasjon og veiledning i sunne 
alternativer til usunn mat og stimulere til økt fysisk aktivitet i familien.
For ungdommer med etablerte dårlige helsevaner er det avgjørende å ha tilgang på 
kompetente personer som de kan identifisere seg med og lære av. Tenåringer skal lære å gjøre 
kostvalg som ikke umiddelbart framstår som spesielt fristende, eller det skal vekkes en 
interesse for aktivitet som ikke har vært der tidligere. Handlingene må utføres av ungdommen 
selv. Det er likevel vanskelig å se at disse ungdommene skal kunne opprettholde regelemsige 
treningsøkter uavhengig av dagsform, humør og årstid hvis foreldrene ikke selv samtidig viser 
et engasjement for aktivitet. Foreldrene kan ikke, som en av informantene påpeker ”gå ut og 
sykle for dem”. Kanskje kan likevel foreldrene, eller en venn, sykle sammen med dem? Det å 
se at andre mennesker også må gjøre noe aktivt for helsa si, kan dermed bidra til økt 
motivasjon for trening. Når behandlingsprogrammet oppfordrer foreldrene til å delta i 
aktivitetene i gymsal og svømmehall, er det nettopp dette de ønsker å oppnå.
Ved å sørge for at ungdommene som legges inn ved sykehuset til behandling møter en av 
samme kjønn og på samme alder, legges forholdene til rette for å observere og dermed lære av 
hverandre. Suksess eller framgang hos den ene vil kunne gi forhåpninger for den andre om 
også å kunne mestre liknende handlinger med samme utfall (Pintrich og Schunk, 2002). 
Samtidig skal man huske på at overvektige ungdommer er like forskjellige som andre 
ungdommer. Der er dermed ikke gitt at de to ungdommene finner hverandre i løpet av de to 
ukene. Et behandlingsprogram som inkluderer flere enn to vil kunne gi bedre muligheter for å 
finne en man kommer overens med, samtidig som dette ville kunne føre til mindre grad av 
individuell oppfølging. 
Informantene ble i intervjuene spurt om de føler seg som rollemodeller for ungdommene. Det 
var tydelig at de var bevisst denne problemstillingen. De var opptatt av å ikke bli sett på som 
suverene, eller oppfattet som ”mastery models”, men vise at de er ”vanlige, sunne” 
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mennesker. Hvordan behandlerne oppfattes av ungdommene er veldig viktig, men om de blir 
reelle rollemodeller, er de tre informantene mer uenige om. Bandura (1997) peker på hvordan 
oppfattet likehet er viktig for at en person oppleves som en god modell. I motsetning til andre 
mer medisinske problemstillinger hvor livsstil ikke så tydelig får ”skylda”, er skam og dårlig 
samvittighet en stor del av det å være overvektig. De overvektige ungdommene bidrar kanskje 
dermed til å selv å skape en avstand mellom seg og behandlerne. I tillegg er aldersforskjell og 
behandler-pasientforholdet faktorer som kan bidra til å gjøre ulikhetene tydelige. Derfor er det 
forståelig at svært overvektige ungdommer kan bli mismodige og gi opp i møte med en slank, 
sprek fysioterapeut. (På den annen side, kan det sikkert også være vanskelig å ha tiltro til 
kostråd fra en svært overvektig ernæringsfysiolog.) I en sykehussetting eller 
behandlingssituasjon, er det først og fremst viktig å strebe etter å gi ungdommene en følelse 
av at behandleren er kompetent, troverdig og entusiastisk. Det er viktig å spørre ungdommene 
om hvem de ser på som sine rollemodeller. Det ligger en viktig jobb i å identifisere slike gode 
rollemodeller fordi mange av disse ungdommene bruker mye krefter på å sammenlikne seg 
med uoppnåelige idealer. Dette fører igjen til redusert mestringsforventning.
I tråd med sosial-kognitiv teori vektlegger behandlingsprogrammet modellers betydning for 
læring og igjen for endring av helseatferd. De setter stort fokus på å involvere foreldre og de 
legger til rette for samtidig innleggelse med en annen ungdom i samme situasjon. Det er en 
utfordring å finne fram til autentiske ”coping models”, men etter at behandlingsprogrammet 
har eksistert i en tid, kunne kanskje tidligere pasienter inngå som veiledere eller sponsorer i 
større grupper av ungdommer? Ungdommer som tidligere har gjennomført behandlingen med 
gode resultater vil oppleves mer signifikante og ha større motiverende verdi.
7.1.4 Selvregulering, på vei mot målet
Når det gjelder endring av helseatferd, legger selvreguleringsteori og modeller avledet fra 
denne ikke utelukkende vekt på intensjoner om endring. Det fokuseres også på planlegging, 
igangsetting, vedlikehold og håndtering av tilbakefall. Jeg vil hevde at disse er alle svært 
sentrale momenter i en prosess der målet er å endre kost- og aktivitetsvaner. 
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Med utgangspunkt i de sykliske fasene i selvregulert læring (Bråten, 2002), synes det for meg 
som om behandlingsprogrammet i denne oppgaven primært er orientert mot deler av den 
første fasen; ”aktivering og planlegging”. Denne omfatter aktivering av motivasjonelle 
oppfatninger, aktivering av kunnskap og strategisk planlegging. Ved å ikke avklare 
ungdommenes intensjoner med å delta i behandlingsprogrammet, og unnlate å hjelpe dem til å 
komme fram til konkrete mål for endring, blir utgangspunktet for gjennomføring dårligere. 
Resultatene viser at motivasjon ikke er hovedfokus for deres arbeid, men at de i større grad 
sikter seg inn mot ungdommenes forståelse av og kunnskap om vekt, kost og aktivitet. 
Dermed er det kunnskap som primært danner grunnlaget for planlegging av framgangsmåter 
for hvordan helseatferd skal endres. Kunnskap er som det hevdes i teoripresentasjonen, helt 
sentralt for å utarbeide strategier, men dette er ikke tilstrekkelig i det orientering mot 
kortsiktige og langsiktige mål og forventning om mestring også er avgjørende for strategisk 
innsats. 
I selve handlingsfasen, der strategier anvendes og iverksettes, er selvkontroll og 
selvobservasjon sentrale. Blant selvkontrollerende prosesser framstår særlig fokusering som 
viktig. Å spise sunn mat og å trene er aktiviteter som foregår i omgivelser som til enhver tid 
vil kunne tilby mer ”fristende” alternativer. I kapittel fire ble det vist til forskning som 
konkluderer med at nettopp evne til stressmestring kan være avgjørende for det å holde fast 
ved for eksempel et treningsopplegg (Elfhag og Rössner, 2005). I løpet av to uker på et 
sykehus holdes det fleste av disse avledende faktorene på avstand. Det blir derimot en stor 
utfordring å komme hjem til vante omgivelser og skulle opprettholde aktivitet og prioritere 
bort tid ved PC eller TV. Et eksempel på en strategi for å håndtere dette, kunne for eksempel 
være å lage en kontrakt med seg selv om at tid ved PC kan ”kjøpes” for tid brukt på aktivitet.
Selvobservasjon er også viktig i prosessen mot å nå et mål. Det er umulig å regulere atferden 
sin uten å ha en erkjennelse av hva man faktisk gjør. ”Selektiv hukommelse” omkring egne 
matvaner kunne gi et dårlig utgangspunkt for tilrettelegging av et sunt kosthold. Dette 
forsøker det omtalte behandlingsprogrammet å imøtegå ved å la ungdommene drive 
kostregistrering i forkant av innleggelsen. En slik form for skriftlig dokumentasjon av egen 
atferd kan føre til en øket innsikt og motivere til endring. Jeg observerte også hvordan en slik 
kostliste var et godt utgangspunkt for kostsamtalen med ernæringsfysiologen. Samtidig som 
ungdommene og foreldrene fikk direkte tilbakemelding på kostholdet sitt, ble ungdommene 
gitt muligheter til å kommentere og korrigere seg selv ved å komme med alternativer til 
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mindre sunne matvarer. Ikke minst er en slik kostliste være en hjelp til å finne fram til 
konkrete målsetninger.
De fleste ungdommene som deltar i behandlingsprogrammet, oppleves av informantene som 
passive. De tar tilsynelatende til seg informasjon, men gir i ulik grad inntrykk av å anvende 
denne. Det kan hevdes at to uker er for kort tid for å se om ungdommene benytter seg av det 
de har lært. Likevel virker det som om informantene har et samlet inntrykk av at få av 
ungdommene selv tar initiativ til løsninger på sine problemstillinger eller kommer med 
forsalg til endringer. Behandlingsprogrammet forsøker å hjelpe ungdommene med å finne 
fram til for eksempel en aktivitet de kan drive med når de kommer hjem. Men selv om de 
bruker relativt mye tid på dette, er det uklart om informantene tenker at de lykkes med å 
engasjere ungdommene i å finne en slik aktivitet og faktisk starte opp med trening.
I etterkant av denne kasusstudien er jeg stadig usikker på i hvilken grad disse ungdommene 
kan sies å utøve personlig handlekraft til å gjennomføre dette behandlingsprogrammet. Først 
og fremst skyldes dette at jeg bare har konsentrert meg om oppleggets første fase, de to ukene 
ved sykehuset. Disse to ukene sier ikke nok om hvordan det vil gå med ungdommene og deres 
omlegging av vaner. Dette er endringer som i følge prosedyrer og informanter skal vare livet 
ut. Det er åpenbart at ungdommene og familien trenger tid for å implementere kunnskap og 
råd fra behandlerne i hverdagen. Nettopp det, at disse endringene i så stor grad omfatter og er 
avhengig av endringer i en hel familie, gjør man kan spørre seg om ungdommenes grad av 
styring likevel ikke blir det sentrale for å oppnå suksess på kort sikt. Familiebaserte 
behandlingsprogrammer som gir positive resultater, kan tenkes å være vellykkede primært på 
bakgrunn av endringer i omgivelsene, ikke først og fremst som et resultat effektiv 
selvregulering hos ungdommene. Kasusstudien gir indikasjoner på dette. Mens ungdommene 
gir lite uttrykk for initiativ og engasjement, oppleves foreldrene av informantene som regel 
som ivrige og endringsvillige. 
Ungdommer spiser de fleste måltider hjemme. Så lenge det er foreldrene som handler inn og 
vanligvis tilbereder maten, kan store deler av kostholdet kontrolleres av foreldrene eller andre 
voksne. De fleste tenåringer disponerer imidlertid noen penger selv og har dermed gode 
muligheter til å supplere et sunt kosthold hjemme med mer usunn mat fra kiosken. I tillegg 
skal de i løpet av få år stå ansvarlig for hele kostholdet sitt selv. Derfor er det ikke 
tilstrekkelig å satse på foreldrene og deres engasjement for ungene sine. Det en viktig jobb å 
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lære også ungdommene strategier for hvordan de skal håndtere alle valgmulighetene. En måte 
å gjøre det på, er å hjelpe dem å utforme implementasjonsintensjoner som spesifiserer når, 
hvor og hvordan de skal takle utfordringer relatert til mat eller aktivitet. Eksempelet fra 
observasjonen av den ene guttens samtale med ernæringsfysiologen om sunn mat på data-
party, er beskrivende for hvordan guttens intensjoner kan implementeres i konkrete planer. 
Gutten fant med hjelp av ernæringsfysiologen fram til en alternativ meny for disse helgene. 
Han viste dermed at han kan etablere kognitive forbindelser mellom mål om endret kosthold 
og hvordan han skal gripe an situasjoner som byr på utfordringer (hvilket data-party i helgene 
i høyeste grad gjør).  
Med bakgrunn i teori og resultater fra forskning, ser det ut som om den største utfordringen 
ved endring av vektrelatert helseatferd ikke er det å bestemme seg for endring eller sette i 
gang endringstiltak, men å holde fast ved og opprettholde ny atferd. Som forskning viser, vil 
de fleste som reduserer vekten sin legge på seg igjen (Elfhag og Rössner, 2005). Det er både 
biologiske og motivasjonelle grunner til det. De biologiske aspektene omtales ikke i oppgaven 
min. Hvordan tilbakefall håndteres, er derimot relevant i denne sammenhengen. Mangel på 
raske resultater er en åpenbar grunn til å skulle gi opp. Dette er en problemstilling for et 
behandlingsprogram som retter seg mot overvektige ungdommer og som i følge behandlerne 
ikke har som mål at ungdommene skal (fort) ned i vekt. Flere av informantene sier at 
ungdommene virker mer motiverte og engasjerte etter to uker inne på sykehuset. Spørsmålet 
er hvorfor? Skyldes dette at de ser at endringene i hverdagen ikke behøver å være så 
omfattende for å bidra til at kostholdet blir bedre? Endres synet på aktivitet og trening slik at 
dette i større grad forbindes med noe lystbetont? Eller går de faktisk noen kilo ned i vekt slik 
at de endelig får på seg den mye omtalte olabuksa? Behovet for et raskt resultat uttrykkes 
spesifikt av den ene gutten jeg observerte. Han sa at hvis han merket noen forskjell etter de to 
ukene, så ville han sikkert fortsette. Hva han la i ”merker en forskjell” utdypet han ikke, og 
ernæringsfysiologen spurte ikke, men det er ikke usannsynlig at han snakket om et vekttap. 
Elfhag og Rössner (2005) konkluderer med at raske og merkbare resultater i form av 
vektreduksjon i starten av et behandlingsprogram kan gi bedre prognoser for å beholde et 
vekttap. De få kiloene disse ungdommene går ned innledningsvis, kan vise seg å ha en 
motiverende verdi og bidra til å holde motivasjonen oppe også ved tilbakefall. Det motsatte, 
at ungdommene føler de trenger et bevis på at endring av kost og aktivitet gir resultater, men 
resultatene uteblir, vil kunne bidra til redusert mestringsforventning. Da står ungdommene 
svakere når de møter motstand senere i forløpet. Strategier for å takle nederlag og tilbakeslag 
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er derfor viktige selvregulerende egenskaper for endring av helseatferd. Den ene av de to 
observerte guttene hadde opplevd å legge på seg igjen de kiloene han først klarte å gå ned. 
Under samtalene med behandlerne ble det klart at han og moren hadde tanker om årsakene til 
dette og at de nå ønsket å legge planer for hvordan de kunne unngå at det samme skjedde 
igjen. Med klare målintensjoner, implementasjonsintensjoner og høy mestringsforventning 
kan slike tilbakefall på sikt gi gode læringserfaringer.
Selvregulering handler om å gjøre mål til handling. Den første utfordringen ligger i 
utformingen av målene (se 7.1.1) Et ønske om å endre helseatferd og å gå ned i vekt fører ofte 
til at man går rett på handlingsfasen uten å etablere klare mål eller planlegge hvordan disse 
skal nås. Det er vanskelig å skulle implementere intensjoner som ikke er tydelige. I iveren 
etter å ”komme i gang”, utelates kognitive forberedelser som inkluderer målsetting og 
forventninger om mestring og utfall, og strategier for overvåking og evaluering av prosessen. 
Her viser resultatene fra kasusanalysen at dette behandlingsprogrammet i enda større grad må 
bidra til å veilede og strukturere ungdommene både i utforming av klare mål og strategier for 
å nå disse. 
Kasusundersøkelsens resultater gir indikasjoner på at behandlingsprogrammet ikke er bevisst 
motivasjon som paraplybegrep, bestående av flere motivasjonelle oppfatninger som mål, 
mestringsforventning og utfallsforventning. I den grad disse oppfatningene kommer til uttrykk 
i programmet, virker dette mer tilfeldig enn som resultat av systematisk tilnærming. Det kan 
dermed konkluderes med at resultatene fra kasusstudien ikke stemmer fullstendig overens 
med hva sosial-kognitiv teori forfekter som viktigste forutsetninger for varig endring av 
helseatferd. I det neste avsnittet ser jeg på mulige årsaker til manglende overensstemmelse 
mellom resultater fra kasusundersøkelsen og teori.
7.2 Mulige forklaringer på resultatene fra kasusundersøkelsen
Som teorigrunnlag for denne oppgaven, har jeg valgt sosial-kognitiv teori. Problemstillingen 
spør om hvordan det fokuseres på sentrale motivasjonelle oppfatninger i et 
behandlingsprogram for overvektige ungdommer. Behandlingsprogrammet som er gjenstand 
for analyse, er ikke basert på sosial-kognitiv teori og behandlerne jobber ikke med 
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utgangspunkt i disse teoretiske prinsippene. Dermed kan det hevdes at man ikke kan forvente 
en overensstemmelse mellom teori og praksis. Imidlertid er det viktig å se at det ikke er en 
metode, men elementer fra en omfattende teoriretning, som danner basis for kasusanalysen. 
Disse elementene er i sin tur i stor grad representert i de fleste større modeller for endring av 
helseatferd. Gjennom forskning har de også forsvart sin gyldighet i praksisfeltet. Derfor kan 
det argumenteres for at for eksempel målsetting og mestringsforventning bør vies betydelig 
oppmerksomhet i alle programmer som tar sikte på å stimulere overvektige ungdommer til 
endret helseatferd.
Det kan stilles spørsmål ved i hvilken grad et behandlingsprogram på et sykehus har 
tradisjoner for å forankre sine tiltak for endring i teori om motivasjon eller etablerte 
helseatferdsmodeller. Ingen av de involverte fagpersonene har bakgrunn fra psykologi eller 
pedagogikk. Dokumenter, observasjoner og intervjuer peker heller ikke i retning av at 
programmet er tuftet på en spesifikk pedagogisk psykologisk retning. Det jeg relativt tidlig 
registrerte, er at det aktuelle behandlingsprogrammet i stor grad har et medisinsk fokus. Dette 
er sannsynligvis et resultat av at tilbudet er initiert av ansatte ved en barneavdeling på et 
sykehus. Jeg bestrider ikke at det er vesentlig med blodprøver, blodtrykksmåling og endokrin 
utredning i denne sammenhengen. Dette vil kunne gi viktig informasjon om ungdommenes 
helsetilstand som følge av overvekten. Det er imidlertid lite sannsynlig at det å ta slike prøver 
vil kunne bidra til at ungdommene endrer helseatferd og på sikt reduserer vekten. Derfor er 
det sentralt å sette av tid til samtaler med ungdommene. Det har jeg inntrykk av at dette 
behandlingsprogrammet gjør. Behandlerne møter ungdommene og foreldrene deres med et 
tydelig engasjement. De deler av kunnskapen de har om problemstillingen og bruker 
erfaringene sine. Med bakgrunn i sine profesjoner kan de mye om det å forholde seg til 
mennesker i mer eller mindre vanskelige situasjoner. I tillegg tror jeg de ofte bruker ”sunn 
fornuft” i møtet med familiene. Summen av alle disse faktorene; interesse, engasjement, 
medisinskfaglig kunnskap, profesjonalitet og medmenneskelighet er basis i 
behandlingsprogrammet. Selv om de ikke bygger tilnærmingene sine på etablert teori om 
motivasjon, har jeg gjennom analyse og drøfting i større eller mindre grad klart å identifisere 
alle de sentrale determinantene jeg behandlet i teorikapitlet. Jeg sitter imidlertid igjen med et 
inntrykk av at manglende teoriforankring resulterer i mangel på systematikk og tydelig fokus 
på motivasjonsarbeidet.  
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Det at det finnes få dokumenterte gode resultater av intervensjoner for overvektige 
ungdommer, gjør det i beste fall utfordrende for et sykehus å skulle tilby oppfølging for denne 
pasientgruppen. Fagmiljøene i Norge har heller ikke produsert mye teori om motivasjon til 
endring av helseatferd. Teamet bak behandlingsprogrammet har vært nødt til å ha en ”prøve 
og feile”- innstilling til arbeidet sitt. Det virker også som om de gjør fortløpende justeringer 
underveis der dette synes hensiktsmessig. Et eksempel er hvordan ernæringsfysiologen ser at 
ved å møte ungdommene og foreldrene seinere under innleggelsen, har både de og hun et 
bedre grunnlag for diskusjon omkring erfaringer med begynnende forsøk på endring av 
kostholdet. 
Det gjelder for denne avdelingen og dette sykehuset som for resten av helse-Norge; det er 
kamp om kronene. For eksempel har ikke programmet, selv om det er ønsket, kunnet avse 
midler til psykolog eller psykiater. Overvekt og fedme har også mindre umiddelbare 
dramatiske helsemessige konsekvenser enn andre mer akutte problemstillinger. Jeg går ut i fra 
at dette medfører at disse pasientene ikke får førsteprioritet. Manglende ressurser gjør at 
behandlingsprogrammet per i dag dessverre heller ikke har økonomi til å drive i større skala 
og for eksempel dokumentere funnene og resultatene sine og anvende dette i 
forskningsøyemed. 
En av de virkelig store utfordringene dette behandlingsprogrammet står ovenfor, er å skulle 
forsøke å stimulere ungdommer til endring. Som nevnt tidligere, tyder forskning på at dess 
yngre de overvektige barna er når de kommer inn for behandling, dess bedre er resultatene. 
Ungdommer har allerede en etablert atferd, et etablert vennemiljø og har heller ikke biologien 
på sin side når det gjelder muligheter for vektreduksjon. Det er farlig å skulle generalisere for 
en hel aldersgruppe, men det kan by på utfordringer å kommunisere med ungdommer om dem 
selv. De overvektige ungdommene er på sykehuset på grunn av overvekten sin. Forholdet til 
behandlerne preges av at de unge får sin helserelaterte atferd ”analysert” av medisinsk 
personell. I tillegg skjer dette i påhør av foreldrene. Det er ikke vanskelig å forstå at dette kan 
oppleves anstrengt for mange. Observasjonene jeg gjorde av ungdommenes og familienes 
samtaler med behandlerne, ga meg et inntrykk av at ungdommene ikke alltid følte seg helt 
komfortable. I følge informantene er forsiktighet og taushet en ganske gjengs atferd hos de 
unge som deltar i programmet. Informantene sa også at foreldrene som regel opplevdes som 
mer engasjerte. Dermed kan det lett oppstå en uheldig situasjon der ungdommene er tause og 
foreldrene litt for ivrig fyller stillheten med sine beretninger. Dette ble også tydelig under 
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mine observasjoner. Dersom behandlerne også kan få tid alene med ungdommene, vil dette 
kunne gi bedre grunnlag for å danne seg et inntrykk av ungdommenes intensjoner med å delta 
i programmet. Ungdommene vil få bedre mulighet til å slippe til, samtidig som de ikke like 
enkelt kan overlate besvarelsene til foreldrene sine. Jeg står fast ved at endring av helseatferd 
angår hele familien, og ser viktigheten i at foreldrene får den samme informasjonen som 
ungdommene. Derfor kan ikke slike samtaler mellom ungdom og behandler erstatte 
behandlingens fokus på familien, men heller framstå som et supplement. 
Løsere familiestrukturer er en annen utfordring når det gjelder overvektsproblematikk og 
ungdom. Som den ene moren nevnte, syntes hun det var vanskelig å skulle stole på at sønnens 
spise- og aktivitetsvaner ble fulgt opp av eksmannen. Konflikter mellom ektefeller gjør det 
ikke lett å få til et samarbeid om endrede eller nye rutiner for hele familien. Det er åpenbart at 
manglende samarbeid mellom foreldre eller foreldres negative innstilling til 
behandlingsopplegget med stor sannsynlighet vil kunne spolere ungdommenes sjanser for et 
positivt resultat. For behandlingsprogrammet innebærer dette at behandlerne ofte ikke bare 
skal jobbe med endrede helsevaner for en ungdom. De skal også koordinere informasjon til 
flere involverte og forholde seg til nettverket rundt ungdommen. 
Det er ingen tvil om at overvekt i stor grad avhenger av miljømessige faktorer også utover 
familie og venner. Dette berører den av sidene ved sosial-kognitiv teori som kanskje i sterkest 
grad blir kritisert, nemlig at endring av vektrelatert helseatferd ikke kan avhenge av 
individuelle variabler i så stor grad. Sosiale og kulturelle faktorer spiller en stor rolle. Disse 
faktorene drøftes ikke i denne oppgaven, men det er viktig å poengtere at uten endringer også 
på makronivå, vil overvektstrenden ikke kunne stagneres. Betydelig overvektige ungdommer 
har et svært vanskelig utgangspunkt for å skulle oppnå en lavere vekt. Det gjelder for dette 
helseområde som for alle de andre: det er lettere å forebygge enn å behandle.
I dette avsnittet har jeg drøftet mulige årsaker til resultatene fra kasusundersøkelsen og 
hvorfor motivasjon tilsynelatende ikke gis større grunnleggende betydning for 
behandlingsprogrammet. Forklaringene jeg kom fram til, kan oppsummeres på følgende måte:
- behandlingsprogrammet er ikke tuftet på sosial-kognitiv teori eller en helseatferdsmodell 
som springer ut fra denne teorien
- programmet er forankret i en medisinsk tradisjon 
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- det finnes få dokumentert effektive intervensjoner og lite oppdatert teoretisk kunnskap (på 
norsk) om målgruppen, og dette programmet har derfor få, konkrete retningslinjer å følge
- ressursknapphet og andre mer akutte oppgaver fører til at pasientene og programmet av og 
til må nedprioriteres
- ungdomstiden er sårbar og kan være et vanskelig utgangspunkt for å stimulere til endring
- familie, venner og miljøet rundt spiller en så sentral rolle i ungdommers liv at de i mindre 
grad selv har opplevelse av muligheter for personlig handlekraft
7.3 Konklusjon og avsluttende bemerkninger
For alle som er overvektige eller fete er det å gå ned i vekt, eller forhindre å legge ytterligere 
på seg, en komplisert oppgave. Det er enda vanskeligere å opprettholde et vekttap. Nettopp 
derfor er det viktig å avdekke hvorfor denne jobben er så tøff og hvilke forutsetninger som 
kreves for et varig positivt resultat. Oppgaven min baserer seg på at det å stagnere 
vektutvikling eller redusere vekt, krever endring av helseatferd og at endring krever 
motivasjon. I denne sammenhengen handler helseatferd primært om atferd knyttet til kostvalg 
og fysisk aktivitet. Oppgavens problemstilling spør om hvilke motivasjonelle oppfatningers 
som må ligge til grunn for varig endring av helseatferd hos ungdom med overvekt. Sosial-
kognitiv teoris fokus på oppfattelse av mestringsforvetning og forventning om utfall, sammen 
med målsetting og sosiokulturelle faktorer, har vært retningsgivende for disposisjon av teori. 
Problemstillingen spør videre om hvordan disse motivasjonelle oppfatningene uttrykkes i et 
eksisterende behandlingstilbud for overvektige ungdommer. Dette belyses gjennom en 
kasusstudie på bakgrunn av dokumentanalyse, observasjon og intervju.
Oppsummeringen etter teorigjennomgangen utgjorde en konklusjon på problemstillingens 
første del og ble bekreftet gjennom eksempler fra forskning basert på denne teorien. Jeg 
mener å ha funnet at de motivasjonelle oppfatningene som må ligge tilgrunn for varing 
endring av helseatferd hos overvektige ungdommer, først og fremst er målsetting og 
forventning om mestring og til en viss grad utfallsforventninger. Intensjon om endring er 
første skritt på veien. Mål gir retning for handling, og hvordan disse målene utformes, er 
avgjørende for mulighet for måloppnåelse. Mestringsforventning er den av de motivasjonelle 
variablene som vies størst oppmerksomhet i sosial-kognitiv teori, som er representert i flest 
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helseatferdsmodeller og som i studier viser seg å gi mest pålitelige atferdsprediksjoner. 
Utfallsforventninger og i noen grad oppfattelse av kontroll, står i følge teorien også sentralt, 
uten at dette bekreftes like sterkt gjennom empiri. 
Selv om problemstillingen min i utgangspunktet spør om motivasjonelle oppfatninger, syntes 
det naturlig også å fokusere på modellers betydning for helseatferd. Modellering er en viktig 
faktor for motivasjon, både for utforming av mestringsforventninger og for 
utfallsforventninger. Forskning viser at både foreldreatferd og omgivelser er avgjørende for 
barnas kosthold og grad av aktivitet.
Ikke minst er det relevant for endring av helseatferd at denne endringen vedvarer. 
Problemstillingen spør om motivasjon til varig endring. De fleste etablerte 
helseatferdsmodeller fokuserer i større grad på intensjonsutforming og mindre på om og 
hvordan atferd faktisk endres. Selvreguleringsteori omfatter alle variablene ovenfor, og retter i 
tillegg oppmerksomheten mot de sykliske prosessene som finner sted etter at beslutninger om 
endring er fattet. Derfor ble det nødvendig også å inkludere prinsipper om selvregulering for å
fokusere på prosesser fra målsetting til måloppnåelse.
Denne oppgavens kasusanalyse av et eksisterende behandlingstilbud, avdekket at det ikke er 
et klart sammenfall mellom sosial-kognitiv teoris vektlegging av de nevnte faktorene og dette 
behandlingsprogrammets praksis. Begrepet ”motivasjon” anvendes ofte i tilknytning til 
programmet, enten det er i dokuments form, i samtaler med familiene eller under intervjuene 
med informantene. Gitt at motivasjon framstår som så avgjørende for å få til en endring, er det 
påfallende hvordan begrepet synes å mangle konkret innhold og betydning. Prosedyrer og 
andre dokumenter legger i liten grad føringer for hvordan motivasjonsarbeidet skal 
gjennomføres og i hvilken grad dette skal prege behandlingen. De involverte behandlere er 
opptatt av å skulle bidra til å motivere ungdommene for endring, men knytter dette først og 
fremst til opplæring og undervisning. Det ser ikke ut som om programmet og behandlerne 
ikke er inneforstått med at motivasjon er et paraplybegrep sammensatt av flere motivasjonelle 
oppfatninger.
Begrepene mestringsforventning, utfallsforventning og målsetting anvendes dermed ikke i 
relasjon til dette behandlingsprogrammet. Det betyr ikke at ikke variablenes betydning
vedsettes. Intervjuene i kasusstudien viser at både mål og forventning om mestring i følge 
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informantene er viktige faktorer for endring av helsevaner. Inntykket er likevel at dette blir 
mindre tydelig i praksisutøvelsen. Blant annet peker alle informantene på viktigheten av at 
mål er kortsiktige og realistiske uten at observasjonene gir eksempler på slik målsetting. 
Mestringsforventning assosieres i første rekke til det å oppmuntre ungdommene verbalt 
gjennom ros og positive tilbakemeldinger. Behandlerne viser dermed god innsikt og forståelse 
for betydningen av å sette seg mål og forvente å mestre, men de mangler ytterligere kunnskap 
og ressurser til å anvende dette i praksis. 
Kasusanalysen viser at behandlingsprogrammet er bevisst modellers betydning for endring av 
helseatferd. Særlig foreldrene involveres i stor grad. Dette kan forklares med at for 
hjemmeboende ungdommer, er det viktig at de som kjøper og tilbereder maten, kan noe om 
hva som er sunt eller ikke. Ved å involvere foreldrene i fysisk aktivitet, gis det signaler både 
til ungdommer og foreldre at hele familien må engasjere seg.
Endring av helseatferd inkluderer også selvregulerende prosesser for måloppnåelse. I 
kasusundersøkelsen ble det forsøkt avdekket eksempler på slike prosesser, blant annet 
ungdommenes initiativ til planlegging, utforming og anvendelse av strategier for endret atferd 
og opprettholdelse av nye vaner. Innleggelsen på sykehuset varer i knappe to uker og for 
informantene (behandlerne) i kasusstudien, er det vanskelig å vite hvordan ungdommene 
anvender det de har lært og setter dette ut i praksis. Det virker som et reelt problem at 
foreldrene og de voksne engasjerer seg i så stor grad at ungdommene passiviseres. 
Behandlingsprogrammet oppfordrer imidlertid til at ungdommene selv bidrar til å finne fram 
alternative kostvalg eller treningsaktiviteter på hjemstedet. 
Dette aktuelle behandlingsprogrammet vil kunne profitere på i sterkere grad å avklare faktorer 
som assosieres med hvilke ungdommer som har muligheter for et positivt resultat. Dette bør 
skje i forkant av innleggelsen. Slike modererende faktorer vil for eksempel være intensjon om 
endring og forventning om å mestre endrede helsevaner. Ved å avdekke ungdommenes 
motivasjon for å delta i behandlingsprogrammet, vil det bli mulig å individuelt tilpasse 
tilbudet. Det synes klart at ett opplegg kan passe en familie bra, mens det ikke fungerer for en 
annen. En bedre kjennskap til ungdommene på forhånd, vil også spare 
behandlingsprogrammet for å bruke mye av den korte tiden ungdommene er innliggende til 
for eksempel å avklare grad av motivasjon. Gjennom en grundig kartlegging vil det i tillegg 
kunne bli enklere å matche de to ungdommene som legges inn samtidig. Med få ressurser og 
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stor pågang fra mange familier, vil det ikke minst være lettere å argumentere for å prioritere 
de tilsynelatende mest motiverte ungdommene.
Mestringsforventning viser seg også å ha en medierende effekt på behandlingsresultatet. Dette 
understreker betydningen av å fokusere på nettopp forventning om mestring relatert til 
ungdommers endring av helseatferd. En så betydningsfull motivasjonsvariabel bør i større 
grad inkluderes og bevisst arbeides med i et behandlingsprogram som dette. Det hevdes at 
spesielt ungdommer kan ha vanskeligheter med å sette seg mål for handling. Derfor må det 
være en prioritert oppgave for behandlerne å hjelpe ungdommene og familiene med å finne 
fram til realistiske mål og oppgavespesifikke strategier for å nå disse målene. Med bakgrunn i 
teorien og resultatene fra kasusanalysen i denne oppgaven, oppsummerer jeg til slutt hva jeg
mener også bør vektlegges i et behandlingsprogram for overvektige og fete ungdommer. I 
tillegg til det behandlingsprogrammet allerede fokuserer på, er det vesentlig å:
- avklare ungdommers intensjoner med å delta i programmet
- hjelpe ungdommene med å sette seg oppnåelige mål, det vil si kortsiktige delmål på vei mot 
mer langsiktige mål
- avklare forventninger om utfall av endret helseatferd
- kartlegge og bidra til øket mestringsforventning for endring og opprettholdelse av endrede 
kost- og aktivitetsvaner
- identifisere gode rollemodeller og etablere fellesskap med andre ungdommer i samme 
situasjon og med liknende erfaringer
- vektlegge positive helsemessige konsekvenser av endret helseatferd
- etablere strategier for selvobservasjon (for eksempel kostregistrering og treningsdagbok)
- etablere skriftelige og muntlige avtaler for håndtering av utfordrende situasjoner og 
”tilbakefall”
- legge til rette for tett og langvarig oppfølging
Behandlingsprogrammet og behandlerne som omtales i denne oppgaven, skal berømmes for 
sitt engasjement for denne pasientgruppen. På tross av manglende dokumentasjon på effektive 
intervensjoner, mangel på ressurser og en utfordrende målgruppe med ofte sammensatte 
problemer, legges det ned en stor innsats for disse familiene. 
Det er et betydelig fokus fra alle hold på overvektsproblematikk blant barn og unge. Det er å 
forvente at dette også vil gjenspeiles innen forskning i årene som kommer. Så lenge det ikke 
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er klart hvilke tiltak som gir de beste resultatene, vil stadig nye behandlingsstrategier testes ut. 
Med tiden vil det også vise seg om sosial-kognitiv teori og helseatferdsmodeller forsvarer sin 
plass innen dette feltet. Jeg håper at denne oppgaven vil være et lite bidrag til å sette større 
fokus på motivasjon og motivasjonelle oppfatninger som forutsetning for varig endring av 
helseatferd knyttet til overvekt og fedme.
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1. HENSIKT
Ivareta systematisk utredning, behandling og oppfølging av barn og unge med fedme. 
2. ANSVAR
Avdelingsoverlegen delegerer ansvaret for denne behandlingen til lege med spesialkompetanse og den 
tverrfaglige gruppe som blir etablert for å ivareta pasientene med fedme.
3. UTFØRELSE / ARBEIDSBESKRIVELSE
Risikovurdering 
Høy arvelig risiko
Barn med to foreldre med KMI>30 og personer i slekten med diabetes type 2, hjerneslag, hjerteinfarkt 
eller hypertensjon før fylte 60 år.
Middels arvelig risiko
Barn med én forelder med KMI>30 eller to foreldre med KMI>30, men uten personer i slekten med 
diabetes type 2 eller hjerte-karsykdommer før fylte 60 år, eller der disse sykdommene har debutert 
etter fylte 60 år.
Lav arvelig risiko
Barn uten foreldre med fedme eller personer i slekten med diabetes type 2 eller hjerte-karsykdommer.
Behandling
Mål for behandling: Vektreduksjon under den isoKMI-verdien for alderen som tilsvarer KMI 30 hos 
voksne.
Behandlingsstrategier  - oversikt
Diagnose Overvekt Fedme
Risiko Lav Middels Høy Lav Middels Høy
4-6 år - - - G – T G – T/S G – T/S
6-10 år G G G – T G – T G – T G – T/S
10-18 år G – T G – T G – T G – T G – T G – T/S
- = ingen behandling, G = grunnbehandling, T = tilleggsbehandling, S = spesialistbehandling
Grunnbehandling - primærhelsetjenesten
6-12 måneders behandling på dette nivået før ev. avansement til tilleggsbehandlingen. Overvektige 
barn kan gjennomføre dette uten legekontakt. Barn med fedme bør vurderes av lege m.t.p. 
differensialdiagnoser. Ev. samarbeide med helsesøster. 
Målsetning: Stå stille i vekt. 
Gjennomføring: Se egen momentliste.
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Tilleggsbehandling – primær- og sekundærhelsetjenesten
Grunnbehandlingen skal fortsette, men ytterligere tiltak settes inn. Brukes på barn som ikke 
har nådd målsetningene ved grunnbehandling i 6-12 måneder. Barna kan henvises 
Barnesenteret, der standard utredning vil bli gjennomført enten ved poliklinikken eller i 
avdelingen. Det skal lages en plan for hver enkelt pasient, og helsesøster i hjemkommunen 
koordinerer vanligvis opplegget rundt pasienten. 
Målsetning:  Vektreduksjon
Gjennomføring: Se egen momentliste.
Spesialistbehandling - sekundærhelsetjenesten
Følgende skal behandles og følges opp av spesialist/team, dvs. henvises til Barnesenteret 
primært:
 Barn mellom fire og seks år med fedme og middels eller høy arvelig risiko.
 Barn og unge mellom seks og atten år med fedme og høy arvelig risiko, og som har 
mislykkes med tidligere behandling.
 Barn og unge som ikke har nådd målsetningen ved grunn- og tilleggsbehandling
Målsetning: Uendret vekt for barn under seks år; vektreduksjon for de øvrige.
VLCD – very low calorie diet
Aktuelt for ungdommer som
 veier >130-150 kg
 har leddvansker
 har en begynnende eller manifest diabetes type 2
Gjennomføring
 800 kcal/dag
 fullverdig lavenergikost, som oftest næringspulver som de drikker
 ett måltid per dag, bestående av grønnsaker
 ukentlig veiing
 blodprøver ca. annenhver uke (hematologi, elektrolytter, syre-base)
 seks uker oppfølging med ukentlig veiing
Resultat
 kraftig vektreduksjon på seks uker
 får igjen håpet om at det nytter
 klarer å være sultne, og å gjennomføre en kur
 starten på ytterligere vektnedgang hos mange
Kirurgisk behandling - sjelden aktuelt for barn og unge
OBS kraftig fedme innebærer økt risiko for komplikasjoner ved narkose/kirurgi
Indikasjoner
 alvorlig fedme
 høy arvelig risiko
 tidligere behandlingsforsøk har ikke fungert
Metoder: Gastric banding, gastric bypass.
Medikamentell behandling
Normalt sett ikke aktuelt for barn og unge
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4. GENERELT
Definisjoner
 Overvekt: KMI>25
 Fedme: KMI>30
6. VEDLEGG
Tabell isoKMI.
Momentlister; grunnbehandling og tilleggsbehandling.
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1. HENSIKT
Ivareta systematisk utredning og oppfølging av barn og unge med fedme. 
2. ANSVAR
Avdelingsoverlegen delegerer ansvaret for utredning og behandling til lege med 
spesialkompetanse og den tverrfaglige gruppe som blir etablert for å ivareta pasienter med 
overvekt og fedme.
3. UTFØRELSE / ARBEIDSBESKRIVELSE
Indikasjon for mottak ved Barnesenterets poliklinikk eller avdeling
Tilleggs- eller spesialistbehandling er indisert, kfr. prosedyre ”Overvekt og fedme –
behandling”.
Program for utredning og tverrfaglig tilnærming
Programmet gjennomføres ved konsultasjoner på Barnepoliklinikken eller innleggelse på post 
M. Kontaktsykepleier avgjør i samråd med pasient og pårørende hvorvidt det blir poliklinikk 
eller heldøgnsopphold under kartleggingssamtale 2-3 uker før innleggelsen. 
Arbeidsfordeling
1. Kontaktsykepleier:
 Kartleggingssamtale inkl. SDQ 
sammen med barnepsykiater 
kort tid etter mottak av 
henvisning
 Melde fra om langsiktig 
behandling fra starten. Lang 
motivasjonstid.
 Koordinere forløpet under 
innleggelsen.
 Spisemønsteret i familien. 
(kostliste ved innkalling) 
2. Pedagog fra SMI-skolen.
 behov for tiltak i skolen?
3. Barnelege
 Endokrin utredning: Sjelden 
indisert, men:
 PCO jenter (ev. ultralyd lille 
bekken)
 Pubertetsstatus og ev. 
gynekomasti hos gutter.
 Peroral glukosebelastning
 gjennomføres i regi av 
sentrallaboratoriet
 standardprosedyre
 Ev. intravenøs 
glukosebelastning. 
 gjennomføres dersom 
hereditet ifht. lav 
glukosetoleranse. Ev. gjøre 
på foreldrene?
 Blodprøver:
 Insulin, glukose
 TSH, fT4 
 Blodlipider (totalkol, 
LDL/HDL-kol). 
 Leverprøver (bil, ASAT, 
ALAT, -GT). 
 Urat.
 24 timers 
blodtrykksregistrering. 
Medisinsk poliklinikk. 
 Pleiepenger; erklæring 
 Reisepenger
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4. Sosionom
 Støttesamtaler med foreldre
 Økonomiske forhold
5. Øyelege. Særlig relevant i forhold 
til syndromdiagnostikk:
 Biemond – kolobom
 Alström - øyesymptom
6. Fysioterapivurdering og tiltak
 Tilrettelegge under innleggelsen
 Kondisjon
 Forhold til egen 
kropp/kroppsbilde
 Vurdere grad av spenning i 
muskulatur
 Hvilke hinder finnes for økt 
fysisk aktivitet?
 Legge opp treningsprogram
 Idebank 
7. Kontakt med klinisk
ernæringsfysiolog
 Gå gjennom kostliste
 Lage kostplan i samsvar med 
grunnbehandling og 
tilleggsbehandling 
Kontroll/oppfølging etter utskrivelse
De første 14 ukene bør det være ukentlige avtaler hos helsesøster eller lege/kontaktsykepleier 
ved Barnesenteret. Det må i løpet av oppsummeringssamtalen avgjøres hvem som skal ha 
hovedansvar for videre oppfølging med hensyn på:
1. Kost. 
Fokusere på foreldrene som ansvarlige for hva som kjøpes inn til huset og hva barnet gis 
mulighet for å kjøpe selv.
2. Aktiviteter
Ev. rekvisisjon til fysioterapeut i hjemkommunen?.
3. Vekt
Ukentlige målinger de første 14 ukene. Vekselvis ved Barnesenteret og i hjemkommunen 
(helsesøster)? 
Mer omfattende kontroll på Barnepoliklinikken første gang etter 14 uker, fortrinnsvis hos 
pasientansvarlig lege, ev. sammen med kontaktsykepleier og/eller klinisk ernæringsfysiolog. 
Selvrapporteringsskjema (SDQ) skal da fylles ut for andre gang. Kontrollhyppighet deretter 
individuelt. Hyppigere jo høyere KMI og mer manglende vektreduksjon.
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4. GENERELT
Definisjoner
 Overvekt: KMI>25
 Fedme: KMI>30
Fedme medfører økt risiko for følgende komplikasjoner
Lett økt risiko (x 1-2) Cancer (mamma, colon, endometrium, pancreas, prostata, hyre, 
galleblære)
Kjønnshormonforstyrrelse (hyperandrogene kvinner, lavt 
testosteron hos menn), PCO, infertilitet hos kvinner
Økt risiko ved anestesi
Fosterskader
Moderat økt risiko (x 2-3) Hjertekar-sykdommer
Artrose i vektbærende ledd
Uratstigning og gikt
Kraftig økt risiko (>> x 3) Metabolsk syndrom
Diabetes type II
Hypertoni
Dyslipidemi
Insulinresistens
Gallestein
Søvnapnésyndrom
Psykososiale problem
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6. VEDLEGG
Tabell isoKMI.
isoKMI hos barn og unge 2-18 år
Overvekt og fedme - fakta
Barnet ditt har blitt henvist til oss på bakgrunn av overvekt eller fedme.                              
Verdens helseorganisasjon har bestemt at overvekt og fedme skal defineres 
utfra kroppsmasseindeks (KMI). KMI beregnes som hos voksne ved 
vekt(kg)/høyde(m) x høyde(m). Med overvekt menes KMI over 25, mens fedme 
betyr KMI over 30.
For barn og unge mellom to og atten år bruker vi begrepet isoKMI. Vi bruker en 
tabell for å finne ut hvilken isoKMI som gir henholdsvis overvekt og fedme hos 
barn i en gitt aldersgruppe. For en gutt på tolv år vil eksempelvis en KMI mellom 
21,1 og 26,0 tilsvare overvekt, mens KMI over 26,0 vil tilsvare fedme.
Dette forventer vi av foreldrene
 sett av mest mulig tid til å være sammen med barnet ditt under 
utrednings,- og behandlingsukene! 
 vær gode forbilder – både i forhold til kost og aktivitet
 ta barna med på aktiviteter ettermiddag/kveld
 ta med barna ut de dagene det er travelt i avdelingen
Dette kan dere forvente av oss
 veiledning i forhold til kosthold
 veiledning i forhold til aktivitet
 veiledning i forhold til energibalanse
 medisinsk undersøkelse i forhold til diabetes, fettstoffer i blodet, blodtrykk
Dette må dere ikke forvente av oss
 omfattende og sammenhengende oppfølging av pleiepersonell under hele 
innleggelsen. 
Barnesenteret post x har ansvar for øyeblikkelig hjelp innleggelser i xxxxx. 
Dette medfører stor utforutsigbarhet. Noen dager er ganske rolige, mens andre 
dager er ekstremt travle. På de travle dagene kan det bli liten tid til oppfølging 
av pasienter uten akutte/alvorlige sykdommer. På de rolige dagene vil 
personellet ha bedre tid. Denne variasjonen må dere være forberedt på. Vi kan 
ikke styre tiden vår så godt som vi hadde ønsket i forhold til å prioritere akkurat 
dere. 
Vi ønsker dere velkommen til Barnesenteret!
Overvekt og fedme hos barn
Foreldreinformasjon ved tilbud 
om innleggelse
  
Klinikk 
Barnesenteret
MAI 2005
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Dette skal skje før innleggelsen
Forsamtale – 2-3 uker før
Dette er en fellessamtale med kontaktsykepleier, ernæringsfysiolog, 
fysioterapeut og familieterapeut.
Hensikt:
 bli best mulig kjent med barn og familie
 best mulig tilpasning av det tilbudet vi vil gi
Registrering av kost – 4 dager
En kostliste lages ved å skrive ned absolutt alt som blir spist og drukket. Skjema 
for føring utleveres vanligvis på forsamtalen. Noen barn klarer å føre på det de 
spiser og drikker selv, mens foreldrene må følge nøyere opp hos andre.
Dette vil skje under innleggelsen
- som starter en tirsdag og varer i 11 dager, avbrutt av helgepermisjon.
 Daglig kontakt med sykepleier
 Innkomstsamtale og samtaler underveis med pasientansvarlig
 barnelege.
 Gjennomgang av kostlister og kostplan med klinisk ernæringsfysiolog.
 Daglig trening med fysioterapeut, i tillegg til egentrening.
 Foreldresamtale med familieterapeut.
 Daglig skole ved Barnesenteret.
 Hjerteundersøkelse
 Eventuelt lungefunksjonsundersøkelse
 Nattlig registrering av surstoff i blodet
 Lungerøntgen.
 Røntgen med tanke på vekstsoner (dersom ikke utført siste 12 mnd.)
 Eventuelt sukkerbelastning
 24 timers blodtrykksmåling
 Fastende blodprøver
Oppsummeringsmøte
En av oppholdets siste dager vil vi arrangere et møte med følgende 
deltakere:
 barnet
 foreldrene
 representant fra primærhelsetjenesten (f.eks. helsesøster)
 representanter fra Barnesenteret som har vært involvert under 
oppholdet. 
Hensikten er gjennomgang av:
 kostplan og mulige aktivitetsøkninger
 resultater av undersøkelser
 videre oppfølging
Dette vil skje etter utskriving
Oppfølging ved Barnesenteret
 kontroll ca. én gang i måneden første 4 måneder
 kontroll ca. én gang annenhver måned neste 14 måneder
 kontroll hos fysioterapeut etter 3 og 6 måneder
 total oppfølgingstid ca. 1,5 år
Oppfølging i hjemkommunen
 regelmessige samtaler med for eksempel helsesøster – tilpasset
hyppighet
Dette må du ta med
 Skolesekk med innhold… 
 Gym og badetøy for aktivitet i gymsal/basseng. Avdeling for 
Fysioterapi og ergoterapi med svømmebasseng kan etter nærmere 
avtale benyttes på ettermiddags- og kveldstid. I tillegg vil det bli 
organisert trening med fysioterapeut i gymsal og basseng på dagtid.
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PLAN FOR 9 DAGERS OPPHOLD VED POST X – fedme hos barn og unge
Uke 1 Tirsdag/dag 1 Onsdag/dag 2 Torsdag/dag 3 Fredag/dag 4
Fastende blodprøver
Frokost kl. 08-08.30 Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Før lunsj Basseng
08 – 09*
Skole/leksearbeid
Klinisk ernæringsfysiolog
Skole/leksearbeid
Gymsal 
10.00 – 11.00*
Gymsal
9.00 – 10.00*
Skole/leksearbeid
Lunsj kl. 11.30-12 Oppmøte ved 
Barnesenteret, post 
M, kl. 12.00
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Etter lunsj
Ev. mellommåltid
Mottak og informasjon 
ved sykepleier/ 
barnepleier, 
fysioterapeut og 
barnelege. 
Gymsal
13.00 – 14.00*
Basseng
14.30 – 15.30*
Teori ved sykepleier: 
energibalanse.
Basseng
13.30 – 14.30*
Handletur før helgen –
innkjøpte matvarer 
gjennomgås sammen 
med pleier (jf. 
kostplan).
Middag kl. 15.30-16 Serveres av pleier 
(i h.h.t. kostplan/ 
tallerkenmodell)
Serveres av pleier 
(i h.h.t. kostplan/ 
tallerkenmodell)
Ettermiddag Minimum 45 minutter 
aktivitet.
Minimum 45 minutters 
tur i vanlig gangfart 
utenfor sykehuset.
Minimum 45 minutters 
aktivitet i gymsal.
Kvelds kl. 18-18.30 Basseng
19.30 – 20.30
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Etter kvelds Seneste leggetid kl. 
22
Seneste leggetid kl. 22 Seneste leggetid kl. 22
Permisjon fra ca. kl. 15. 
Ev. middag før avreise 
(serveres av pleier). 
Kostplan følges på 
hjemmeopphold.
 noe veiledning blir gitt, men i hovedsak egentrening
Uke 2 Mandag/dag 5 Tirsdag/dag 6 Onsdag/dag 7 Torsdag/dag 8 Fredag/dag 9
Frokost kl. 08-08.30 Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Før lunsj Gymsal
9.30 – 10.30*
Skole/leksearbeid
Skole/leksearbeid
Gymsal
10.30 – 11.30*
Skole/leksearbeid
Basseng
9.30 – 10.30*
Skole/leksearbeid
Gymsal
10.00 – 11.00*
Gymsal
9.00 – 10.00*
Lunsj kl. 11.30-12 Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Etter lunsj
Ev. mellommåltid
Ev. foreldresamtale 
med familieterapeut.
Teori ved barnelege: 
Insulinresistens.
Risiko ved fedme.
Gymsal
13.00 – 14.00*
Kondisjonstest.
Basseng
14.30 – 15.30*
Oppsummeringssamtale 
med representant fra 
hjemkommunen og 
Barnesenterets team.
Avtale videre oppfølging.
Middag kl. 15.30-16 Serveres av pleier 
(i h.h.t. kostplan/ 
tallerkenmodell)
Serveres av pleier 
(i h.h.t. kostplan/ 
tallerkenmodell)
Serveres av pleier 
(i h.h.t. kostplan/ 
tallerkenmodell)
Serveres av pleier 
(i h.h.t. kostplan/ 
tallerkenmodell)
Ettermiddag Minimum 45 minutters 
tur i vanlig gangfart 
utenfor sykehuset.
Minimum 45 minutter 
aktivitet i basseng.
Minimum 45 minutters 
tur i vanlig gangfart 
utenfor sykehuset.
Minimum 45 minutters 
aktivitet i gymsal.
Kvelds kl. 18-18.30 Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Basseng
19.30 - 20.30
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Basseng
19.30 – 20.30
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Lages i samarbeid med 
pleier i h.h.t. kostplan
Etter kvelds Seneste leggetid kl. 22 Seneste leggetid kl. 22 Seneste leggetid kl. 22 Seneste leggetid kl. 22
Utskriving – hjemreise 
etter 
oppsummeringssamtale.
* noe veiledning blir gitt, men i hovedsak egentrening
VEDLEGG 5
Vedr. hovedoppgave i pedagogikk ”Motivasjon og varig endring av helseatferd hos 
overvektige ungdommer”
Til informantene 
Informasjon om prosjektet:
Det råder stor usikkerhet omkring hvilke tiltak som gir best effekt mht å kunne forebygge og 
behandle overvekt og fedme. Det er imidlertid et faktum at motivasjon til endring av livsstil står 
sentralt. Denne hovedfagsoppgaven ser på hvordan motivasjon spiller en avgjørende rolle for 
varig endring av atferd som har betydning for kroppsvekten. Oppgaven avgrenses til å omhandle 
ungdommer i ungdomskolealder. For å kunne si noe om hvordan motivasjon vektlegges i en 
behandlingssituasjon, presenteres og diskuteres et eksisterende behandlingsopplegg ved et av 
landets sykehus. Dette skjer i form av en kasusstudie der behandlingsopplegget står i sentrum for 
observasjon, intervju og analyse.
Det er et mål at oppgaven skal bidra til økt kunnskap som kan være av betydning for det videre 
arbeidet i behandlingen av ungdom med betydelig overvekt og fedme.
Praktisk informasjon om gjennomføring av intervjuene:
For å få presis og utfyllende informasjon om behandlingsopplegget, er det ønskelig å intervjue de 
behandlerne/ fagpersonene som står tettest i kontakt med pasientene. Intervjuene gjennomføres 
med en og en av behandlerne og er estimert til å vare omtrent en halv time. Spørsmålene som bli 
stilt krever ikke eksakte svar eller omfattende teoretiske utgreininger. Spørsmålene retter seg mot 
erfaringer fra behandlingssituasjoner og målet er at informantene skal kunne reflektere over egen 
praksis med utgangspunkt i temaet motivasjon.
Intervjuene blir filmet i sin helhet med et videokamera. Dette er først og fremst for å kunne 
nøyaktig dokumentere (transkribere) det som sies. Ved å overføre videoopptaket på en dvd-plate 
med automatisk tidsangivelse, blir transkriberingsprosessen enklere enn ved å bruke f. eks. en 
diktafon og stoppeklokke. 
Elementer som ansees som vesentlige for oppgavens problemstilling blir hentet ut fra det 
skriftelige materialet og benyttet i oppgaven sammen med data fra observasjon og 
dokumentanalyse. Det transkriberte materialet blir makulert når oppgaven avsluttes. Informanters 
deltagelse er frivilling og informanter kan når som helst kan trekke seg fra prosjektet. Alle 
opplysninger som kan føres tilbake til informantene, vil bli anonymisert.
Prosjektet er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste A/S og skjer i samsvar med sykehusets reglement.
Vennlig hilsen
Kirsti Riiser, hovedfagsstudent PFI, Universitetet i Oslo
VEDLEGG 6
Kjære ungdom med foreldre           Larvik, mai 2005
Jeg er hovedfagsstudent i pedagogikk ved Universitetet i Oslo og holder nå på med den 
avsluttende hovedfagsoppgaven. Temaet for oppgaven er motivasjon til endring av 
helseatferd hos overvektige ungdommer. I den forbindelse ønsker jeg å observere hvordan 
Sentralsykehuset vektlegger motivasjonsarbeid i sitt behandlingsopplegg. For å kunne gjøre 
det, trenger jeg å kunne være med og observere hvordan de ulike behandlerne møter og 
veileder deg og foreldrene dine før og under innleggelse på sykehuset. 
Universitetet i Oslo har visse krav til dokumentasjon i forbindelse med en hovedfagsoppgave. 
Det mest optimale for meg er derfor å kunne videofilme møtene med de ulike behandlerne. I 
tillegg vil jeg ta notater.
Jeg ber derfor om følgende:
At jeg kan være tilstede og videofilme tre ulike behandlings/ veiledningssituasjoner av ca 1 
times varighet mellom: 
-deg og kontaktsykepleier (forsamtale)
-deg og ernæringsfysiolog
-deg og fysioterapeut
Det er viktig å understreke at det ikke er deg som pasient, men behandlingsopplegget som 
står i fokus for min observasjon.
Alle opplysninger vil bli behandlet konfidensielt og anonymiseres slik at ingen enkeltpersoner 
vil kunne kjenne seg igjen i den ferdige oppgaven. Opptakene slettes når oppgaven er ferdig, 
innen utgangen av 2005. 
Studien er meldt til Personvernombudet for forskning, Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste A/S og skjer i samsvar med sykehusets reglement.
Dersom du og foreldrene dine synes at det er greit at jeg er tilstede og videofilmer deler av 
behandlingen, er det fint om foreldrene dine skriver under på den vedlagte samtykke-
erklæringen og at dere tar denne med til forsamtalen. 
Med vennlig hilsen 
Kirsti Riiser
Florenvn, 3
3265 Larvik
 _______________________________________________________________________
Samtykkeerklæring: 
Vi har mottatt informasjon om studien som handler om motivasjon til endret helseatferd og gir 
samtykke til at det kan gjøres videoopptak av tre ulike behandlingssituasjoner der vår 
ungdom deltar.
Foreldrenes signatur:………………………………………………             Dato:…………………
VEDLEGG 7
VEDLEGG 7
VEDLEGG 7
VEDLEGG 8
INTERVJUGUIDE
Innlede med å be om en presentasjon av intervjuobjektene mht deres rolle i dette spesifikke 
opplegget: Fortell om jobben din relatert til dette behandlingsopplegget, hvorfor valgte du denne 
jobben? Synes du temaet er spesielt interessant osv…
Presisere at jeg er interessert i deres tanker omkring en rekke sentrale begreper knyttet til endring 
av helseatferd og å høre om deres erfaringer fra dette opplegget. Det finnes ingen fasitsvar på 
spørsmålene, ingen svar er mer riktig enn andre. 
Om motivasjon:
1. For å kunne endre livsstil eller helseatferd, er det viktig å være motivert. Begrepet 
”motivasjon” er stort og sammensatt. Hva legger du i dette begrepet?
- Tenker du at det er forskjellige måter å være motivert på? Hva forbinder du med for 
eksempel indre og ytre motivasjon?
2. Hva tenker du om hva som er viktig for å få til endring hos nettopp denne 
pasientgruppen?
- Hva mener du kjennetegner en motivert ungdom som kommer til dere for å starte på dette 
behandlingsopplegget? Kan du gi eksempler? 
- I hvilken grad opplever du at ungdommene som legges inn hos dere faktisk er motivert?
Hvordan mener du å se at de er motivert/ ikke motivert? (Hvordan kommer dette til 
uttrykk?)
- På hvilken måte tror du at det å sette seg langsiktige og kortsiktige mål kan være viktig i 
et behandlingsopplegg som dette?
- Erfarer du at det å jobbe mot konkrete mål (på ulike plan på vei mot hovedmålet) gir 
resultater i deres behandlingsopplegg? I så fall, kan du gi eksempler på dette?
Om mestringsforventning: 
3. ”Mestringsforventning” eller ”forventning om mestring” er et begrep som handler om 
troen på å klare en bestemt oppgave og å overvinne eventuelle hindringer på veien. Hvilke 
assosiasjoner har du til dette begrepet? Kanskje bruker du andre begreper for å omtale
samme fenomen?
- Opplever du at ungdommenes forventninger om hva de kan klare og deres holdninger til 
behandlingsopplegget kan være bestemmende for innsatsen deres underveis og for
behandlingsresultatet?
- Hvordan jobber dere for å få disse ungdommene til å tro at de skal kunne mestre jobben? 
På hvilken måte tror du at dere kan påvirke deres forventninger til å mestre dette? Hvem 
tror du er viktige for å utvikle mestringsforventing hos ungdommene?
VEDLEGG 8
Om selvregulering:
4. Hvordan er dine erfaringer med ungdommenes initiativ til å 
- innhente og bruke informasjon
- selv sette i gang tiltak for endring og finne egne strategier
- stille spørsmål og reflektere omkring prosessen?
- Hvem har styringen i starten? Og etter en tid? Er grad av ”styring” forskjellig fra ungdom 
til ungdom?
- Hvordan tenker du at dere kan hjelpe ungdommene til å ta kontroll over handlinger som 
skal føre fram til endring?
- Hvilken rolle spiller tiden i forhold til denne endringsprossessen?
Om rollemodeller:
5. Det er viktig at ungdommene har støtte fra sentrale personer rundt seg. Hvordan vil du 
beskrive en god rollemodell i denne sammenhengen?
- Hvem tror du er viktige rollemodeller for disse ungdommene? Varierer det med alder og 
modenhet? Opplever du deg selv som en rollemodell for dem?
- Hva er man evt en god rollemodell for? (For etablering av nye matvaner, opprettholde 
aktivitet, sette mål, bidra til økt mestringsforventning, ”motivasjonsstrategier”)
Om din egen rolle:
- Hva er ditt hovedfokus i arbeidet med disse ungdommene? Hva er det viktigste for deg å 
formidle?
- Hva motiverer deg i denne jobben? Har du tro på at det dere gjør nytter? Evt. hva må til 
for at det skal nytte?
